


































брюшной стенки (омфалоцеле, гастрошизис) и некоторых ХА 
(трисомия 13, 18 и триплоидия) (рис. 1.6).

Длина бедренной кости плода измеряется при ее продольном 
сканировании. При этом оценивается максимальная длина диафи- 
за кости. Уменьшенные размеры бедренной кости наиболее часто 
регистрируются у плодов со скелетными дисплазиями. Нередко 
несоответствие размеров бедренной кости отмечается также при 
синдромах Тернера, Эдвардса и Патау (рис. 1.7).

Следующий этап исследования плода -  определение частоты 
его сердечных сокращ ений (ЧСС), которая отличается от по­
казателей, регистрируемых во второй половине беременности

Методические подходы к проведению ультразвукового скринингового...

Рис. 1.6. Беременность 11 недель. Омфалоцеле у плода с трисомией 13. А -  по­
перечное сечение живота плода: уменьшение окружности живота и грыжевой 
мешок, содержащий петли кишечника и часть печени; пуповина прикрепляется к 
грыжевому мешку. Б -  объемная реконструкция.

Рис. 1.7 . Эхограммы бедренной кости (6,1 мм) плода при синдроме Патау в 13 не­
дель беременности (А) и при синдроме Дауна (6,6 мм) в 12 недель4 дня беременно­
сти (Б). Численные значения длины бедренной кости плода с синдромом Патау нахо­
дятся ниже нормативных показателей, а при синдроме Дауна не выходят за пределы 
5-го процентиля нормативных значений для данного гестационного срока.
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

(приложение: табл. 3). В течение I триместра беременности ЧСС 
у плода в норме претерпевает большие изменения. К 10 неделям 
беременности ЧСС, как правило, достигает своих максимальных 
значений и составляет в среднем 170 уд/мин. Далее начинается 
постепенное снижение ЧСС и к 14 неделям средние значения со­
ответствуют 157 уд/мин.

Определение ЧСС плода в I триместре беременности воз­
можно как с использованием М-метода, так и допплерографии 
(рис. 1.8). Для более точной оценки ЧСС плода следует применять 
ее вычисление не менее чем из 2 сердечных циклов.

Следует помнить, что брадикардия и тахикардия плода в ран­
ние сроки беременности являются эхографическими маркерами 
ХА. Так, у плодов при трисомии 13 и синдроме Тернера часто на­
блюдается тахикардия, тогда как при трисомии 18 и триплоидии 
имеет место брадикардия. Кроме этого, при постоянной ЧСС 
менее 100 уд/мин более чем в 85% случаев в ближайшие недели 
происходит самопроизвольный выкидыш.

Однако, не следует отождествлять все случаи выявленной та­
хикардии у плода в сроки 11 -14  недель беременности с маркером 
ХА. Многократное обвитие пуповины вокруг шеи или туловища 
плода также может являться причиной выраженной тахикардии в 
ранние сроки беременности (рис. 1.9).

Вопросы изучения анатом ии плода и оценка м аркеров х р о ­
м осом ной  патологии  в 11-14 недель беременности подробно 
представлены в следующих главах.

Рис. 1.8. Определение ЧСС плода с помощью M-метода (А) и импульсно-волновой 
допплерографии (Б).
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Методические подходы к проведению ультразвукового скринингового.

Рис. 1.9. Тахикардия у плода с обвитием пуповины вокруг шеи. А -  двукратное 
обвитие пуповины вокруг шеи плода. Б — объемная реконструкция. В — тахикардия. 
Ч С С - 183 уд/мин.

Следующим компонентом протокола скринингового ультра­
звукового исследования является оценка ж е л то ч н о го  м е ш ­
ка, изображение которого в норме регистрируется начиная с 
5 -5 ,5  недель беременности. Желточный мешок осуществляет 
важнейшие функции по обеспечению нормального развития 
эмбриона до формирования маточно-плацентарного кровообра­
щения, как правило, это соответствует 10-12 неделям беремен­
ности. Именно поэтому при отсутствии эхографического изобра­
жения желточного мешка, изменении его размеров, формы или 
эхогенности в эмбриональном периоде беременность нередко 
заканчивается самопроизвольным выкидышем.

Эхографически желточный мешок представляет собой округ­
лое тонкостенное анэхогенное образование, расположенное в 
хориальной полости (рис. 1.10). Обычно его диаметр в среднем 
составляет 4 -5  мм. Как правило, с 11-12 недель беременности 
наблюдается обратное развитие желточного мешка. Чаще регресс 
желточного мешка происходит путем спадания и утолщения его 
стенок, и в конечном итоге он превращается в небольшой высоко­
эхогенный пристеночный компонент (рис. 1.11). В большинстве 
случаев после 13 недель беременности желточный мешок, как 
правило, не визуализируется. В некоторых случаях наблюдается 
задержка редукции желточного мешка или процесс его регресса 
проходит путем кистозного перерождения, в результате которого 
стенки истончаются и растягиваются, а позднее спадаются с об­
разованием высокоэхогенного пристеночного компонента.

Следует еще раз подчеркнуть, что в сроки скринингового 
ультразвукового исследования в 11-14 недель беременности 
желточный мешок осуществляет функции жизнеобеспечения
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11 -14 нед беременности

Рис. 1 .1 0 . Беременность 11 недель Рис. 1 .1 1 . Беременность 12 недель 
6 дней. Эхограмма нормального желточ- 5 дней. Эхограмма регресса желточного 
ного мешка (стрелка). мешка (стрелка).

плода лишь частично, постепенно «сдавая свои позиции» форми­
рующемуся плацентарному кровообращению. Однако, учитывая 
индивидуальность развития каждого конкретного плода, нельзя 
точно соизмерить вклад каждого из этих процессов. Поэтому при 
идентификации аномальной формы, размеров, эхогенности или 
любых отклонений в развитии желточного мешка, выявленных при 
ультразвуковом исследовании, следует проводить динамическое 
эхографическое наблюдение.

В описательной части протокола первого скринингового 
ультразвукового исследования следует указывать только лока­
лизацию хориона и его структурные особенности, имеющие 
клиническое значение. Структура хориона в сроки 11-14 недель 
беременности, как правило, всегда однородна и несколько повы­
шенной эхогенности.

Изменение структуры хориона характерно преимущественно 
для ХА. Так, при триплоидии отцовского происхождения характер­
но наличие измененной «молярной» плаценты по типу пузырного 
заноса (рис. 1.12), при котором беременность, как правило, пре­
рывается до 20 недель. При дополнительном наборе хромосом 
материнского происхождения плацента обычно тонкая и имеет 
обычную структуру.

Аналогичная структура хориона обнаруживается при м езен­
химальной дисплазии плаценты (МДП). Несмотря на относи­
тельно невысокую частоту МДП, в последние годы отмечается 
возрастающий интерес к этому заболеванию. Это обусловлено 
несколькими причинами. Во-первых, эта патология «обрела» кон­
кретную нозологическую форму. Во-вторых, МДП часто приводит
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Методические подходы к проведению ультразвукового скринингового.

Рис. 1 .12. Эхограмма «молярной» плаценты (А) при триплоидии отцовского про­
исхождения. Б -  макропрепарат.

Рис. 1 .13. Беременность 14 недель. МДП. Утолщенная плацента с множествен­
ными кистозными включениями (А) без признаков васкуляризации и выраженным 
ретроплацентарным кровотоком (Б).

к неблагоприятным перинатальным исходам. В-третьих, опреде­
лены ее пренатальные диагностические критерии. В большинстве 
случаев выявляется увеличение толщины/размеров плаценты 
(50%) с гипоэхогенными зонами чаще округлой формы в виде 
«озер» или «участков, изъеденных молью» (82%). Поэтому при 
обнаружении подобных изменений необходимо проводить диффе­
ренциальную диагностику с частичным пузырным заносом, атакже 
с хорионангиомами и субхориальными гематомами. В последних 
случаях изменения плаценты носят не такой диффузный характер, 
как при МДП, а кистозные участки локализуются в поверхностных 
зонах плацентарной паренхимы. В некоторых наблюдениях в ткани 
плаценты могут определяться анэхогенные зоны небольшого раз­
мера, которые, однако, не имеют клинического значения. В первой 
половине беременности аномалий хорионических сосудов, как 
правило, не наблюдается (рис. 1.13). По мере увеличения срока
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

беременности при МДП отмечается перемещение кистозных 
полостей ближе к хорионической площадке, а также дилатация 
хорионических сосудов (артерий и вен) с развитием аневризм, 
что легко регистрируется в режиме цветового допплеровского 
картирования.

Наиболее частыми осложнениями МДП являются прежде­
временные роды, задержка роста и внутриутробная смерть плода. 
Задержка внутриутробного роста встречается в трети случаев 
МДП, не связанных с синдромом Беквита -  Видемана. Масса 
большинства из них при рождении составляет менее 5-го про- 
центиля. Основными причинами задержки роста плода при МДП, 
по-видимому, являются шунтирование крови в участках сосудис­
тых мальформаций стволовых ворсин и/или тромбоз сосудов 
стволовых ворсин, приводящие к гипоперфузии и гипоксии тканей 
плода. При внутриутробной гибели плода в случаях МДП нередко 
в большинстве случаев их масса соответствует гестационной нор­
ме. В связи с этим в случаях обнаружения МДП тактика ведения 
беременности должна включать в III триместре беременности 
динамическую кардиотокографию и допплерометрию.

При оценке структуры хориона в I триместре беременности 
довольно часто звучит диагноз отслойки хориона. Следует пом­
нить, что отслойкой хориона называют обнаружение гипо- или 
анэхогенной зоны между тканью хориона и стенкой матки. В сро­
ки проведения скринингового ультразвукового исследования в 
11-14 недель беременности дифференцировка на «лысеющий» 
и ворсинчатый хорион уже практически завершена (рис. 1.14). 
Клиническое значение имеет визуализация участка отслойки

Рис. 1 .14. Схематическое изображение этапов дифференцировки хориона. А -  
недифференцированный хорион. Б -  ворсинчатый хорион.
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(ретрохориальной гематомы) в области ворсинчатого хориона 
(рис. 1.15, 1 .16 ), нередко являющаяся причиной внутриутробной 
гибели плода. Напротив, определяя нормальное положение ткани 
хориона и гипоэхогенного участка за оболочками, следует тракто­
вать это как неполное слияние (сепарация) хориальной и амниоти­
ческой полостей (рис. 1.17), которое, как правило, сопровождается 
кровянистыми выделениями из половых путей и не приводит к 
неблагоприятным исходам. Визуализация гипо- или анэхогенного 
пространства у края хориальной ткани является эхографическим 
признаком расширенного краевого синуса (рис. 1.18) и встреча­
ется чаще всего у женщин с низким артериальным давлением.

Хориальное выпячивание -  термин, который используют для 
описания выбухающего полипоидного выбухания хориальной 
ткани, аваскулярной в режиме цветового допплеровского кар­
тирования. Чаще всего оно выявляется в месте прикрепления

Методические подходы к проведению ультразвукового скринингового...

Рис. 1 .15 . Схематическое изображение нормального хориона (А) и ретрохори­

альной гематомы (Б).

Рис. 1 .16. Эхограммы ретрохориальной гематомы (стрелка). А серошкальное 
изображение. Б -  режим цветового допплеровского картирования.
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11 -14 нед беременности

Рис. 1 .17. Неполное слияние (сепара­
ция) хориальной (стрелка) и амниоти­
ческой полостей.

Рис. 1 .1 8 . Беременность 12 недель 
4 дня. Расширенный краевой синус 
(стрелка) плаценты.

пуповины к плаценте или вблизи него. При наличии хориального 
выпячивания, согласно опубликованным данным, увеличивается 
риск прерывания беременности, что обуславливает необходи­
мость динамического наблюдения (рис. 1.19).

Экстрахориальный тип плацентации -  плацента, «окружен­
ная валиком» (placenta circumvallate, PC), относится к аномалиям 
развития плаценты, при которой ее плодовый край приподнят в 
виде беловато-желтого валика. При этом амниальные оболочки 
отходят не от края плаценты, а от ее внутренней (материнской) 
поверхности. Эхографические признаки PC наиболее демонстра­
тивны в сроки первого скринингового ультразвукового исследо­
вания (рис. 1.20). К концу II триместра беременности характерная 
ультразвуковая картина исчезает. Учитывая противоречивые 
данные о влиянии PC на течение беременности и родов, показан 
динамический контроль за темпами роста плода, состоянием 
плодово-маточно-плацентарного кровотока для исключения за­
держки внутриутробного роста плода.

Оценка нижнего края хориона относительно области внут­
реннего зева, когда он перекрывает область внутреннего зева, 
так называемого «предлежания хориона», не следует трактовать 
как окончательный вердикт и выносить в заключение протокола 
в 11-14 недель беременности, так как в подавляющем большин­
стве случаев уже при втором скрининговом ультразвуковом ис­
следовании расположение нижнего края плаценты относительно 
внутреннего зева меняется. Этот феномен получил название 
«миграции» плаценты.
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Методические подходы к проведению ультразвукового скринингового.

Рис. 1 .19. Локальное выпячивание хориальной ткани (стрелки) в 12 недель 2 дня 
(А, Б) и в 17 недель 5 дней (В) с благоприятным исходом.

Установление количества хорионов и амнионов при м ного­
плодной беременности играет важнейшую роль в определении 
тактики дальнейшего ведения беременности и родов. При вы­
полнении ультразвукового исследования в I триместре беремен­
ности установление хориальности и амниальности не вызывает 
затруднений. Ультразвуковые заключения, не содержащие этой 
информации при многоплодной беременности, являются недо-
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

Рис. 1 .20. Беременность 12 недель 3 дня. Плацента, «окруженная валиком». 
А, Б -  эхограммы «валика» (стрелки) в серошкальном режиме. В -  объемная ре­
конструкция: стрелками указан приподнятый плодовый край.

Рис. 1 .2 1 . Беременность 12-13 недель. Дихориальная диамниотическая двойня. 
Стрелкой указан признак «лямбды», представляющий собой ткань хориона (А, Б).

пустимыми и указывают на неосведомленность врача о тактике 
ведения дихориальной и монохориальной двойни.

Хориальность и амниальность при многоплодной беремен­
ности необходимо установить до 13+6 недель беременности при 
четкой визуализации участка хориальной ткани, расположенного 
между оболочками в виде клина. Ультразвуковым критерием 
дихориальной двойни в 11-14 недель беременности служит 
визуализация характерного признака «лямбды» (рис. 1.21). При 
монохориальной двойне амниотическая перегородка более тон­
кая и менее эхогенная, а место ее прикрепления к плаценте при 
ультразвуковом исследовании имеет вид буквы «Т» (рис. 1.22).

С увеличением срока беременности ткань хориона между 
листками амниотической перегородки подвергается регрессии, 
что затрудняет четкую визуализацию «лямбда»-признака и при-
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Методические подходы к проведению ультразвукового скринингового.

Рис. 1 .2 2 . Беременность 12-13 недель. Монохориальная диамниотическая 
двойня. Стрелкой указаноТ-образное прикрепление амниотической оболочки при 
обычном сканировании (А) и в режиме объемной реконструкции (Б).

водит к увеличению диагностических ошибок при установлении 
хориальности во II триместре беременности. Таким образом, 
при обнаружении признака «лямбды» в 11-14 недель беремен­
ности можно с уверенностью говорить о наличии дихориальной 
двойни и напротив, отсутствие признака «лямбды» в 16 недель и 
более не может достоверно свидетельствовать о наличии моно- 
хориальной двойни.

При проведении ультразвукового скринингового исследова­
ния в 11- 14 недель беременности следует оценивать длину пупо­
вины, особенности ее прикрепления к формирующейся плаценте 
и передней брюшной стенке плода, а также количество сосудов.

М есто  прикрепления пуповины к плацентарной ткани вхо­
дит в объем обязательных для оценки структур во II триместре бе­
ременности. Современная ультразвуковая аппаратура позволяет 
четко визуализировать пуповину с ранних сроков беременности 
как в серошкальном режиме, так и с использованием режима 
цветового допплеровского картирования (рис. 1.23). Поэтому изу­
чение места прикрепления пуповины к формирующейся плаценте 
позволяет заподозрить краевое и оболочечное прикрепление уже 
в 11-14 недель беременности (рис. 1.24).

Длина пуповины в I триместре беременности в среднем со­
ответствует копчико-теменному размеру плода, что позволяет 
исключить истинную короткость пуповины (рис. 1.25), а оценка 
прикрепления пуповины к передней брюшной стенке плода дает 
возможность дифференцировать омфалоцеле и гастрошизис.

Оценка количества сосудов пуповины в 11-14 недель бе­
ременности осуществляется при поперечном сканировании
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

Рис. 1 .23. Беременность 13 недель. Изображение нормального прикрепления 
пуповины (стрелка) к формирующейся плаценте в серошкальном режиме (А) и в 
режиме цветового допплеровского картирования (Б).

Рис. 1 .24. Беременность 13-14недель. Режим цветового допплеровского карти­
рования: оболочечное прикрепление пуповины к плаценте (А, Б).

Рис. 1 .25. Беременность 12 недель 2 дня. Трансвагинальное сканирование: ко­
роткая пуповина в разных плоскостях сканирования.

мочевого пузыря плода с использованием режима цветового доп­
плеровского картирования для обеспечения ранней диагностики 
единственной артерии пуповины. В норме в этом срезе по обе­
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им сторонам мочевого пузыря идентифицируются две подчревные 
артерии (рис. 1.26), которые направляются вверх, выходят через 
пупочное кольцо и в составе пуповины достигают плаценты. Визуа­
лизация одной артерии позволяет точно установить пренатальный 
диагноз единственной артерии пуповины.

При использовании поперечного среза на уровне мочевого 
пузыря плода для идентификации подчревных артерий следует 
помнить, что эти артерии имеют приблизительно одинаковые 
размеры, хотя допускается небольшое превалирование одной 
из них. В случаях, когда одна артерия значительно доминирует 
над другой и ее ход идет не вверх, а в сторону ноги плода, то 
этот сосуд является наружной подвздошной артерией, про­
должающейся бедренной артерией (рис. 1.27). Поэтому в по­
добных случаях во избежание ложноотрицательных заключений 
необходимо с помощью импульсной допплерографии оценить 
кривые скоростей кровотока в этих сосудах. Пиковая систоли­
ческая скорость кровотока (ПССК) в подвздошной и бедренной 
артериях в ранние сроки беременности не превышает 20 см/с, 
тогда как в подчревных артериях в 11-14 нед беременности она 
составляет 40-60 см/с.

В редких случаях в ранние сроки могут обнаруживаться кисты 
пуповины (рис. 1.28,1.29). Следует отметить, что в подавляющем 
большинстве случаев кисты пуповины, обнаруженные в ранние 
сроки беременности, спонтанно исчезают к 18-20 неделям.

Методические подходы к проведению ультразвукового скринингового...

Рис. 1 .26. Беременность 13-14 недель. Срез через две подчревные артерии в 
норме (А) и при единственной артерии пуповины (Б) в режиме цветового доп­
плеровского картирования: видны преимущества оценки этого среза в четкой 
идентификации единственной артерии.
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

Рис. 1.27. Беременность 14 нед. Единственная артерия пуповины. А-поперечное 
сечение на уровне мочевого пузыря (2) плода: 1 -  бедренная артерия; 3 -  под­
чревная артерия. Бедренная артерия имеет существенно меньший диаметр и 
другое направление по сравнению с подчревной артерией. Б -  допплерограмма 
кровотока в подчревной артерии: ПССК -  57 см/с. В -  допплерограмма кровотока 
в бедренной артерии: ПССК -  17 см/с.

Рис. 1.28. Беременность 10 недель. Киста пуповины (1) при обычном сканирова­
нии (А) и объемной реконструкции (Б). 2 -  желточный мешок.

При изучении придатков матки в ранние сроки беременности 
в большинстве случаев определяется желтое тело (рис. 1.30), а 
иногда могут обнаруживаться кисты желтого тела, размеры кото­
рых превышают Зсм (рис. 1.31). Кисты желтого тела, как правило, 
самопроизвольно исчезают к началу II триместра беременности. 
Их эхографическая картина характеризуется широким полимор­
физмом. Наиболее часто встречающимся типом эхоструктуры 
желтого тела во время беременности является эхонегативная ге­
терогенная с единичными или множественными эхопозитивными 
линейными и/или объемными включениями. Следует подчеркнуть,
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Методические подходы к проведению ультразвукового скринингового.

Рис. 1 .29. Беременность 14 недель. Аллантоисная киста при обычном сканиро­
вании (А) и в режиме цветового допплеровского картирования (Б).

Рис. 1 .3 0 . Беременность 12 недель. Рис. 1 .3 1 . Беременность 10-11 недель. 
Желтое тело (стрелка). Киста желтого тела (стрелка).

что структура желтого тела, согласно проведенным нами исследо­
ваниям, при динамическом эхографическом наблюдении всегда 
меняла свое внутреннее строение.

Наиболее частые изменения строения стенок матки регис­
трируются при миоматозных узлах, за размерами и структурой 
которых необходимо осуществлять динамическое эхографическое 
наблюдение, так как рост миоматозных узлов обнаруживается 
обычно только в первой половине беременности. Следует отме­
тить, что миоматозные узлы необходимо дифференцировать с 
локальным утолщением стенок матки, при котором сохраняется 
радиальное строение сосудов, тогда как при миоматозных узлах в 
режиме цветового допплеровского картирования регистрируется 
выраженный циркулярный тип кровотока (рис. 1.32).

Особое внимание следует уделять оценке стенки матки у 
пациенток после операции кесарева сечения для раннего обна-
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

Рис. 1 .32. Эхограммы локального утолщения стенки матки (А), при котором со­
храняется радиальное строение сосудов, и миоматозного узла с циркулярным 
типом кровотока (Б).

Рис. 1.33. Эхограммы нижнего маточного сегмента в норме (А) и при симптоме 
«ниши» (Б) у пациенток после ранее перенесенной операции кесарева сечения.

ружения симптома «ниши» (рис. 1.33), выявление которого ис­
ключает родоразрешение через естественные родовые пути. При 
подозрении на несостоятельность рубца на матке после операции 
кесарева сечения пациентку необходимо проконсультировать у 
компетентного в этих вопросах специалиста для оптимизации 
дальнейшей акушерской тактики.

При выявлении тех или иных изменений, включая врожденные 
пороки, их подробное описание должно быть представлено в раз­
делах «Особенности» и «Заключение» протокола скринингового 
ультразвукового исследования в ранние сроки беременности.

В отличие от протокола скринингового обследования во 
II триместре, протокол ранних сроков содержит обязательную 
рекомендацию о проведении следующего ультразвукового ис­
следования с указанием конкретной даты или срока беремен-
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ности, Эта графа является лишним напоминанием пациентке и 
лечащему врачу о том, что эхография в I тримесгре не заменяет 
комплексное пренатальное обследование в более поздние сроки. 
Кроме этого, пациентки должны быть подробно информированы 
о том, что первый этап скринингового обследования направлен 
не столько на выявление врожденных пороков у плода, сколько на 
формирование группы риска по врожденной и наследственной 
патологии. Подробная оценка ультразвуковой анатомии плода 
осуществляется при скрининговом ультразвуковом исследовании 
в 18-21 неделю беременности.

Особенности объема оцениваемых анатомических структур и 
органов плода, а также эхографических маркеров ХА при проведе­
нии скринингового ультразвукового исследования в I триместре 
беременности представлены в следующих главах.

Методические подходы к проведению ультразвукового скринингового...

Тестовые вопросы ________ ___________________ _

1. Какие сроки беременности являются наиболее оптималь­
ными для проведения первого скринингового ультразвукового 
исследования?

A. 1 1+0-1 3 +6 недель беременности 
Б. 10+б-1 4 +0 недель беременности
B. Ю+6-1 3 +6 недель беременности

2. При проведении первого скринингового ультразвукового ис­
следования целесообразно использовать:

A. Только трансабдоминальный доступ 
Б. Только трансвагинальный доступ
B. Трансабдоминальный и при необходимости трансваги­

нальный доступы
3. Термин «эмбрион» применяется на сроках беременности.

A. 4 - 1 1  недель беременности 
Б. 5 -  10 недель беременности
B. 6 -  12 недель беременности

4. Для корректного измерения копчико-теменного размера 
плода сканирующая поверхность датчика должна быть:

A. Параллельна воображаемой линии измерения копчико­
теменного размера
Б. Параллельна позвоночнику плода
B. Параллельна носовой кости
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

5. Изменение окружности живота плода чаще всего встречает­
ся при:

A. Задержке внутриутробного роста 
Б. Внутриутробном инфицировании
B. Хромосомной патологии

6. Оценка частоты сердцебиения плода позволяет заподозрить:
A. Хромосомную патологию
Б. Внутриутробное инфицирование
B. Врожденные пороки

7. Изменение структуры хориона в 11-14 недель беременности 
ассоциируется с:

A, Внутриутробным инфицированием 
Б. Плацентарной недостаточностью
B. Хромосомной патологией плода

8. Экстрахориальный тип плацентации имеет эхографическую 
картину:

A. Плаценты, «окруженной валиком»
Б. Мезенхимальной дисплазии
B. Хориального выпячивания

9. Дифференциальный диагноз миоматозного узла и локального 
изменения миометрия проводят:

A, В В-режиме
Б. В режиме объемной эхографии
B. В режиме ЦДК

10. Каковы оптимальные сроки диагностики хориальности и 
амниальности?

A. До 13 недель беременности 
Б. До 15 недель беременности
B. До 17 недель беременности
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Глава 2

ОЦЕНКА УЛЬТРАЗВУКОВОЙ АНАТОМИИ ПЛОДА 
И ПРЕНАТАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ВРОЖДЕННЫХ ПОРОКОВ 

В 1 1 -1 4  НЕДЕЛЬ БЕРЕМЕННОСТИ

Оценка некоторых анатомических структур и органов пло­
да, изображение которых возможно получить в ранние сроки, 
является обязательным компонентом протокола скринингового 
ультразвукового исследования 11-14 недель беременности. 
К существующим техническим сложностям оценки структур плода 
в ранние сроки следует отнести небольшие размеры внутренних 
органов плода и постоянно меняющуюся эхографическую карти­
ну, что, безусловно, может затруднять изучение ультразвуковой 
анатомии, но не является непреодолимым препятствием в ранней 
диагностике врожденных пороков развития (ВПР).

На современном этапе развития пренатальной диагностики 
визуализация практически 50% патологии плода стала возможной 
уже при проведении первого ультразвукового скринингового ис­
следования. Для достижения высоких результатов в выявлении 
ВПР в 11-14 недель беременности следует соблюдать стандарт­
ные рекомендации при изучении анатомии плода.

Согласно предлагаемому нами протоколу в 11-14 недель 
беременности необходимо оценивать следующие анатомические 
структуры:

АНАТОМИЯ ПЛОДА
Кости свода черепа ________________ ___________________
Основные структуры головного мозга:

М -эхо________________ IV желудочек ___________________
сосудистые сплетения боковых желудочков________________
полушария мозжечка____________________________________

Позвоночник______ _______________ _________________________
Четырехкамерный срез сердца_______________________________
Желудок____________ Передняя брюшная стенка_______________
Почки____________________Мочевой пузырь__________________
Режим ЦДК:

количество сосудов пуповины ________________________
Расширение прямой кишки: нет/есть_________________________
Конечности______________________ __________________________

35

ak
us

he
r-li

b.r
u



Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

Представленный перечень анатомических структур и орга­
нов плода в 11-14 недель беременности ранее использовался 
преимущественно в региональных центрах пренатальной диаг­
ностики, а в настоящее время согласно приказу Министерства 
здравоохранения Российской Федерации от 01.11.2012 г. № 572н 
(вред, от 17.01.2014г. № 25н, 11.06.2015г. №333н) «Обутверж­
дении Порядка оказания медицинской помощи по профилю 
«акушерство и гинекология (за исключением использования 
вспомогательных репродуктивных технологий)», скрининговое 
ультразвуковое исследование в 11-14 недель беременности 
проводит врач-специалист, прошедший специальную под­
готовку и имеющий допуск на проведение ультразвукового 
скринингового обследования в I триместре, т.е. врач-эксперт, 
знающий нормальную ультразвуковую анатомию, способный 
дифференцировать и правильно интерпретировать изменения 
ультразвуковой картины.

В протоколе скринингового ультразвукового исследования в 
11-14 недель беременности раздел «Анатомия плода» содержит 
анатомические структуры и органы плода, оценка которых, во- 
первых, доступна у подавляющего большинства пациенток при 
трансабдоминальном доступе, а во-вторых, они высокочувстви­
тельные при наиболее частых ВПР плода.

Оценка костей свода черепа плода в 11-14 недель бе­
ременности должна проводиться в сагиттальной и поперечных 
плоскостях сканирования, В сагиттальной плоскости четко ви­
зуализируется преобладание мозгового черепа над лицевым 
и эхогенные кости свода черепа, имеющие замкнутую форму 
(рис. 2.1). При поперечных плоскостях сканирования, что дос­
тигается серией последовательных параллельных смещений от 
основания черепа до верхушки, форма головы плода имеет чет­
кие контуры и правильную овальную форму (рис. 2.2). В норме не 
должны визуализироваться какие-либо дефекты -  деформации 
или разрывы контуров.

Основная задача оценки костей свода черепа заключается в 
исключении их дефекта, обнаруживаемого при таких пороках, как 
акрания/экзэнцефалия/анэнцефалия, черепно-мозговая грыжа, 
иниэнцефалия.

Проведенные динамические ультразвуковые исследования 
позволили установить, что акрания/экзэнцефалия/анэнцефалия 
являются этапами одного порока. Этим объясняется превалиро-
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Оценка ультразвуковой анатомии плода и пренатальная диагностика.

Рис. 2 .1 . Сагиттальное сканирование: преобладание мозгового черепа над лице­
вым и эхогенные кости свода черепа, имеющие замкнутую форму.

Рис. 2 .2 . Поперечное сканирование: форма головы плода имеет четкие контуры, 
правильную овальную форму с эхогенными костями свода черепа.
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

вание диагноза «экзэнцефалия» в ранние сроки беременности над 
анэнцефалией и наоборот, диагноз «анэнцефалия» доминирует 
во второй половине беременности.

Пренатальная диагностика акрании/экзэнцефалии/анэнце- 
фалии достаточно проста и основывается на отсутствии визу­
ализации нормально сформированных костей свода черепа и 
полушарий мозга (рис. 2.3). Следует отметить, что в ранние сроки 
беременности в подавляющем большинстве случаев визуализи­
руются фрагменты мозговой ткани и/или мозговых оболочек, что 
сложно дифференцировать между собой. Поэтому для проведения 
дифференциальной диагностики экзэнцефалии и анэнцефалии 
следует применять цветовое допплеровское картирование (ЦДК), 
при котором в случаях экзэнцефалии обнаруживается кровоток 
в мозговых сосудах (рис. 2.4), тогда как при анэнцефалии отсут-

Рис. 2.3 . Беременность 13 недель. Экзэнцефалия. Трансвагинальное сканирова­
ние. А -  продольное сканирование. Б -  поперечное сечение.

Рис. 2.4 . Экзэнцефалия. А -  продольное сканирование. Б -  режим ЦДК: в ано­
мальных структурах головного мозга плода регистрируются мозговые сосуды.
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ствует привычная картина сосудистой системы головного мозга 
из-за окклюзии на уровне внутренних сонных артерий.

Энцефалоцеле представляет собой дефект костей чере­
па с выходом мозговых оболочек (цефалоцеле) и ткани мозга 
(энцефалоцеле). Следует помнить, что дефект костей черепа 
может быть очень маленьким, поэтому ультразвуковое иссле­
дование плода должно проводиться с особой тщательностью, 
преимущественно трансвагинальным доступом. Используя со­
временные возможности высокоразрешающих ультразвуковых 
датчиков и объемной эхографии, можно точно установить место 
расположения дефекта. Приблизительно в 75% случаев дефекты 
располагаются в области затылка, но могут выявляться и в дру­
гих отделах (лобном, теменном, назофарингеальном) черепа 
(рис. 2.5,2.6). Энцефалоцеле часто сочетается с микроцефалией, 
гидроцефалией, spina bifida, а также входит в состав синдрома 
Меккеля (рис. 2.7), и регистрируется при синдроме амниотиче­
ских тяжей (рис. 2.8, 2.9).

Оценка ультразвуковой анатомии плода и пренатальная диагностика...

Рис. 2 .5 . Беременность 11 недель 4 дня. Энцефалоцеле в затылочной области 
(стрелка).
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

Рис. 2.6. Черепно-мозговая грыжа (стрелки) в 12 (А) и 13 (Б) недель беременности.

Рис. 2 .7 . Беременность 13 недель 5 дней. Синдром Меккеля. А -  затылочное ме- 
нингоцеле. Б, В -  мультикистозная дисплазия почек при продольном и поперечном 
сканировании. Г -  полидактилия кисти.
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Оценка ультразвуковой анатомии плода и пренатальная диагностика.

Рис. 2 .8 . Энцефалоцеле (стрелка), вызванное синдромом амниотических тяжей. 
Томографический режим.

Рис. 2 .9 . Синдром амниотических тяжей. А -  энцефалоцеле: стрелкой указан 
амниотический тяж. Б — аномальное изображение лицевых структур, вызванное 
амниотическими тяжами.

Для иниэнцефалии характерно значительное укорочение 
шейного отдела позвоночника с патологическим усилением 
лордоза, незавершенное формирование основания черепа,
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

особенно области большого затылочного отверстия, с / или без 
энцефалоцеле, рахишизис. Визуализация вышеописанных из­
менений является достаточно затруднительной в I триместре 
беременности. Поэтому главным диагностическим критерием 
иниэнцефалии в 11-14 недель беременности является обна­
ружение резко запрокинутой и фиксированной головы, а также 
укорочение позвоночника плода в сочетании или без энцефало­
целе (рис. 2.10, 2.11).

Оценка основных структур головного мозга плода в 11- 
14 недель беременности основана на изучении так называемой 
«бабочки» и включает в себя: М-эхо, сосудистые сплетения боко­
вых желудочков, IV желудочек и полушария мозжечка.

В норме при поперечном сечении головы плода в 11-14 не­
дель беременности доминируют боковые желудочки, эхоген­
ные сосудистые сплетения практически полностью заполняют

Рис. 2 .10 . Беременность 12 недель6 дней. Иниэнцефалия. А-трансвагинальное 
сканирование. Б -  объемная реконструкция. Видно фиксированное разгибательное 
положение головного конца и затылочное энцефалоцеле.

Рис. 2 .1 1 . Иниэнцефалия. А -  эхограмма: фиксированное разгибательное по­
ложение головного конца. Б -  фенотип абортуса.
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пространство боковых желудочков. Полушария мозга должны 
быть симметричны и разделены четко определяемым серпом 
мозга, именуемым М-эхо (рис. 2.12). В серии последовательных 
параллельных срезов в поперечной плоскости сканирования 
визуализируются следующие структуры головного мозга плода: 
апикальнее «бабочки» -  формирующийся III желудочек, каудальнее 
на разных срезах -  таламус, мезэнцефалон, водопровод, ножки 
мозга, полушария мозжечка, будущая большая мозговая цистерна, 
IV желудочек с сосудистым сплетением (рис. 2.13). В коронарной 
плоскости сканирования определяются разделенные зрительные
бугры (рис. 2.14).

Оценка IVжелудочка осуществляется при получении строго 
средней сагиттальной плоскости, используемой для изучения но­
совых костей и толщины воротникового пространства. Критерии 
средней сагиттальной плоскости головы плода описаны в главе 3. 
В норме в этом срезе четко визуализируются диэнцефальная ги- 
поэхогенность таламусов, переходящая в средний мозг и далее 
в продолговатый мозг. Формирующийся IV желудочек распола­
гается под средним мозгом и определяется в виде анэхогенной 
структуры, ограниченной двумя эхогенными полосками, сверху — 
дорсальной поверхностью среднего мозга, снизу -  сосудистым 
сплетением IV желудочка. Ниже сосудистого сплетения IV желу-

Оценка ультразвуковой анатомии плода и пренатальная диагностика...

Рис. 2 .1 2 . Беременность 1 2  недель 2 дня. Трансвагинальное сканирование. По­
перечное сечение головы плода. Видна нормальная «бабочка», представленная 
сосудистыми сплетениями боковых желудочков (стрелки) и М-эхо.
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

Рис. 2 .1 3 . Серия последовательных поперечных параллельных срезов головы 
плода (А-Г). 1 -  III желудочек; 2 -  таламус; 3 -  водопровод; 4 -  мезэнцефалон; 
5 -  затылочная кость; 6 -  ножки мозга; 7 -  полушария мозжечка; 8 -  будущая боль­
шая мозговая цистерна; 9 -  IV желудочек с сосудистым сплетением (10).
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Оценка ультразвуковой анатомии плода и пренатальная диагностика.

тв.о
51fos
DR70

G84

Рис. 2 .1 4 . Беременность 12 недель 2 дня. Трансвагинальное сканирование. 
Стрелками указаны разделенные зрительные бугры.

Рис. 2 .15. Эхограмма (А) и схематическое изображение (Б) средней сагиттальной 
плоскости при определении передне-заднего размера IV желудочка. 1 -  кончик 
носа; 2 -  носовая кость; 3 -  верхняя челюсть; 4 -  таламус; 5 -  средний мозг, 
6 — продолговатый мозг; 7 — IV желудочек; 8 — затылочная кость, 9 — формирую­
щаяся большая мозговая цистерна.

дочка идентифицируется еще одна анэхогенная структура — фор­
мирующаяся большая мозговая цистерна (рис. 2.15).

По данным многих исследователей, визуализация IV желу­
дочка была достигнута более чем у 90% плодов. В наших иссле­
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

дованиях его идентификация была осуществлена в 100% случаев 
нормального развития плода.

В протоколе скринигового ультразвукового исследования 
в 11-14 недель беременности следует указать наибольшую ве­
личину передне-заднего размера IV желудочка, при измерении 
которого необходимо следовать правилам, аналогичным изме­
рению толщины воротникового пространства -  горизонтальная 
линия калиперов располагается строго на границе раздела сред. 
Нормативные значения передне-заднего размера IV желудочка в 
зависимости от копчико-теменного размера плода приведены в 
приложении: таблица 4.

Четкая визуализация нормальной ультразвуковой анатомии 
структур головного мозга плода позволяет уже в скрининговые 
сроки I триместра беременности исключить тяжелые пороки го­
ловного мозга.

Изменение интракраниальных структур головного мозга плода 
отмечается при открытых формах spina bifida ранее, чем удается 
регистрировать дефект позвоночника. Открытые формы spina 
bifida ассоциируются с мальформацией Арнольда -  Киари II типа, 
которая проявляется нарушением распределения ликвора внутри 
желудочков головного мозга и спинномозговом канале. При оцен­
ке структур головного мозга плода отчетливо визуализируется 
отсутствие привычного изображения III желудочка, водопровода 
(рис. 2.16) и IV желудочка (рис. 2.17).

Голопрозэнцефалия является пороком развития головного 
мозга, обусловленным неполным разделением эмбрионального 
переднего мозга. В большинстве случаев сочетается с неполным 
развитием срединных структур лица. Поэтому при обнаружении 
голопрозэнцефалии входе эхографического исследования плода 
особое внимание следует уделять оценке структур лица для ис­
ключения лицевых аномалий, большинство из которых могут быть 
выявлены уже в ходе первого скринингового ультразвукового 
исследования.

В случае алобарной голопрозэнцефалии при ультразвуковом 
исследовании плода в 11-14 недель беременности визуализиру­
ется неправильной формы единственный желудочек головного 
мозга, серп мозга и зрительные бугры не разделены (рис. 2.18). 
При семилобарной голопрозэнцефалии имеется один общий 
желудочек с рудиментарными задними рогами (рис. 2.19). При­
менение различных режимов объемной эхографии позволяет
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Оценка ультразвуковой анатомии плода и пренатальная диагностика.

Рис. 2 .1 6 . Поперечные сечения головы плода на уровне водопровода (А) и III 
желудочка (Б) в норме (слева) и при spina bifida (справа).

Р ис. 2 .1 7 . Средний сагиттальный срез головы плода при нормально сформи­
рованном IV желудочке (А) и при выраженной компрессии у плода при spina 

bifida (Б).
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

Рис. 2 .18. Поперечные сечения головы плода в случаях алобарной голопрозэн- 
цефалии в 12-14 недель беременности (А-Г): единственный желудочек головного 
мозга, серп мозга и зрительные бугры не разделены.

Рис. 2 .19. Семилобарная голопрозэнцефалия на разных уровнях поперечного 
сканирования головы плода: один общий желудочек с рудиментарными задними 
рогами.
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получить наглядное представление о внутричерепной архитек­
тонике головного мозга плода уже в ранние сроки беременности 
(рис. 2.20).

Мальформация Денди -  Уокера представляет собой порок 
развития, возникающий в результате нарушений формирования 
ромбовидного мозга и характеризующийся наличием полной или 
частичной агенезии червя мозжечка, кистозным расширением 
IV желудочка и формированием кисты в области подпаутинного 
пространства задней черепной ямки.

Следует отметить, что ранняя пренатальная ультразвуковая 
диагностика мальформации Денди -  Уокера возможна только в 
случаях полной агенезии червя мозжечка, так как окончательное 
формирование червя происходит к 20 неделям беременности. 
До этого срока «открытый» червь мозжечка является вариантом 
нормы (рис. 2.21). В случаях полной агенезии червя мозжечка 
его полушария полностью разобщены, большая цистерна, как и 
IV желудочек, увеличены в размерах (рис. 2.22, 2.23).

Внутричерепные опухоли чаще всего удается диагностировать 
в конце II -  начале III триместра беременности. Однако возможна 
и ранняя пренатальная диагностика опухолей головного мозга 
плода (С.А. Пуйда, 2014). Среди врожденных опухолей головно­
го мозга у плода наиболее часто отмечаются тератомы (58,8%).

Оценка ультразвуковой анатомии плода и пренатальная диагностика...

D10526-10-05-24-2 GA=14w5d

/
V

\ V 2.80 cml
V 2.21 cml
V 0 64 cml
V 0.21 cml
V 0.15 cml

Рис. 2 .2 0 . Режим SonoAVC: объемная реконструкция желудочковой системы 
г о л о в н о г о  мозга плода при семилобарной голопрозэнцефалии.
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11 -14 нед беременности

Рис. 2 .2 1 . Беременность 11 недель 6 дней. Поперечное сечение головы плода на 
уровне сосудистых сплетений (А), верхней (Б) и нижней (В) части червя мозжечка. 
Видна открытая часть червя мозжечка.

Рис. 2 .22 . Синдром Денди -  Уокера в 12 недель беременности. А -  продольное 
сечение. Б -  поперечное сечение. Видно кистозное образование в задней череп­

ной ямке.

Рис. 2 .23. Синдром Денди -  Уокера в 12 недель беременности. А -  поперечное 
сечение. Б -  продольное сечение. Отсутствует изображение нормальной «бабоч­
ки». Видно кистозное образование больших размеров в задней черепной ямке.
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Эхографическим признаком внутричерепной опухоли является 
обнаружение кистозных или солидных образований, нередко со­
провождающихся нарушением внутричерепной архитектоники 
(рис. 2.24). Из сочетанных аномалий возможны расщелины губы 
и неба, агенезия мозолистого тела, гидроанэцефалия и тератома 
глазного яблока.

Протокол скринингового ультразвукового исследования в 
11-14 недель беременности не содержит обязательную оценку 
структур  лица. Однако, учитывая частое сочетание пороков 
головного мозга плода и изменений лицевых структур, а также 
тот факт, что лицевые аномалии являются одним из важнейших 
маркеров синдромальной патологии как хромосомного, так и не­
хромосомного генеза, на наш взгляд, следует проводить оценку 
структур лица в ходе первого ультразвукового скринингового 
исследования.

Ультразвуковую оценку анатомии лицевых структур плода 
необходимо осуществлять в средней сагиттальной плоскости 
головы. При этом необходимо четко визуализировать кончик 
носа, носовые кости, верхнюю челюсть в виде прямоугольника, 
атакже нижнюю челюсть (рис. 2.25). В сроке 11-13 недель бере­
менности в норме верхняя и нижняя челюсти должны находиться 
параллельно друг другу и иметь прогеническое соотношение 
(рис. 2.26). Это соотношение переходит в прямое смыкание 
примерно в 14-15 недель беременности. Поданным С.А. Пуйды

Оценка ультразвуковой анатомии плода и пренатальная диагностика...

Рис. 2 .2 4 . Беременность 14 недель. А -  режим направленного энергетического 
допплеровского картирования: регистрируется периферический кровоток вокруг 
внутричерепной тератомы. Б -  поперечное сечение на уровне глазниц плода: 
правосторонний экзофтальм с орбитальной тератомой (С.А. Пуйда, 2014).
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11 -14 нед беременности

Рис. 2 .25 . Эхограмма средней сагит­
тальной плоскости сканирования пло­
да. 1 -  кончик носа; 2 -  носовая кость; 
3 -  верхняя челюсть в виде эхогенного 
вытянутого прямоугольника; 4 -  нижняя 
челюсть; 5 -  таламус; 6 -  средний мозг; 
7 -  продолговатый мозг; 8 -  IV желудо­
чек; 9 -  затылочная кость.

Рис. 2 .26 . Профиль плода с нормаль­
ным прогеническим соотнош ением 
челюстей. Первая линия -  касательная 
через передние крайние точки верхней 
и нижней челюстей, вторая линия прохо­
дит по верхнему краю верхней челюсти, 
третья линия -  по нижнему краю верх­
ней челюсти (С.А. Пуйда, 2014).

Рис. 2 .27. Схематическое (А) и эхографическое (Б) изображение профиля плода 
с микрогенией. Линии аналогичны рис. 2.26 (С.А. Пуйда, 2014).

(2014), при патологическом развитии нижней челюсти (даже 
при минимальной выраженности) нарушается параллельность 
челюстей и они будут идти под углом друг к другу, а крайняя 
передняя точка нижней челюсти будет находиться кзади или 
на уровне крайней передней точки верхней челюсти, мандибу- 
ломаксиллярная же линия будет проходит перед областью лба 
(рис. 2.27).
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В срезе через носогубный треугольник в норме определяется 
интактная верхняя губа и линия между губами (рис. 2.28). Нормаль­
ное изображение глазниц с глазными яблоками и хрусталиками 
лучше всего достижимо в горизонтальной плоскости на уровне 
орбит (рис. 2.29).

В норме в средней сагиттальной плоскости верхняя челюсть 
должна визуализироваться в виде вытянутого гиперэхогенного 
прямоугольника. По данным R. Chaoui и соавт. (2015), нарушение 
целостности верхней челюсти в стандартной средней сагитталь­
ной плоскости в ходе скринингового ультразвукового иссле­
дования в 11-14 недель беременности более 1,5 мм является 
маркером расщелины верхней губы и/или неба (рис. 2.30, 2.31). 
Верхнечелюстной разрыв наблюдался в 96% случаев расщелины 
верхней губы в сочетании с другими аномалиями. Этот признак 
был зарегистрирован у 65% плодов с изолированной расщелиной 
и у 7% нормальных плодов. Большой дефект разрыва целост­
ности верхней челюсти, или полное отсутствие эхосигналов от 
верхнечелюстной кости в средней линии, был зарегистрирован в 
69% случаев расщелины с дополнительными аномалиями, у 35% 
плодов с изолированной лицевой расщелиной и ни в одном случае 
в норме. Отдельно обсуждался вопрос определения нарушения 
целостности верхней челюсти у 7% плодов в норме. Авторами 
высказано предположение, что оссификация верхней челюсти в 
отдельных случаях происходит неравномерно или запаздывает, 
поэтому следует аккуратнее трактовать эти изменения у плодов в

Оценка ультразвуковой анатомии плода и пренатальная диагностика...

Рис. 2 .2 8 . Эхограмма среза через 
носогубный треугольник: интактная 
верхняя губа (стрелка).

Рис. 2 .29. Эхограмма глазниц с глаз­
ными яблоками (стрелки) и хрусталика­
ми в горизонтальной плоскости.
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

Рис. 2 .3 0 . Схематическое изображение профиля плода в норме (А) и при на­
рушении целостности верхней челюсти (стрелка) в случае расщелины лица (Б).

Рис. 2 .3 1 . Эхограммы средней сагиттальной плоскости, проходящей через верх­
нюю челюсть, у плода в норме (А) и при нарушении целостности верхней челюсти 
(стрелка) у плода с расщелиной лица (R. Chaoui и соавт., 2015).

11-12 недель беременности в случаях не выраженного (< 1,5 мм) 

дефекта.
Несмотря на то, что расщелины лица являются одной из наи­

более часто встречающихся врожденных аномалий, только около 
5-13% расщелин идентифицируются в 11-14 недель беремен­
ности (рис. 2.32) (A. Syngelaki и соавт., 2011). Безусловно, новые 
возможности в объективной оценке и четкой идентификации ВПР
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Оценка ультразвуковой анатомии плода и пренатальная диагностика.

Рис. 2 .3 2 . Беременность 12 недель 5 дней. Трансвагинальное сканирование. 
Расщелина лица (стрелка).

Рис. 2 .3 3 . Объемная реконструкция лица плода с синдромом Патау и расщелиной 
верхней губы в 12 недель 3 дня (А -  наблюдение О.Л. Галкиной) и выраженной 
срединной расщелиной лица в 14 недель 2 дня (Б).

лица плода в ранние сроки беременности открывает объемная 
эхография, которая уже широко стала применяться отечествен­
ными специалистами (рис. 2.33, 2.34).
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

Рис. 2 .34. Беременность 14 недель. Двухсторонняя расщелина (стрелки) в обыч­
ном режиме (А) и в режиме объемной реконструкции (Б).

Рис. 2 .35 . Эхограммы профиля нормального плода (А) и плода с двухсторон­
ней расщелиной губы и неба (Б): отмечается значительное увеличение ФР 
(М. Hoopmann и соавт., 2016).

Интересные данные приводят М. Hoopmann и соавт. (2016), 
предложившие изучать фронтальное расстояние (ФР) для иден­
тификации расщелин лица и ретрогнатии. ФР оценивается в 
стандартной средней сагиттальной плоскости от мандибуло- 
максиллярной (ММ) линии, которая соединяет передний край 
выступающего бугра верхней челюсти и передний край нижней 
челюсти. При этом ФР измеряется перпендикулярно от ММ ли­
нии до кожи лба плода (рис. 2.35). В случаях расщелин лица и 
ретрогнатии регистрируется достоверное увеличение численных 
значений ФР.

Наряду с расщелинами лица и ретрогнатией при скрининговом 
ультразвуковом исследовании в 11-14 недель беременности в 
ходе оценки лицевых структур может быть диагностирован про-
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Оценка ультразвуковой анатомии плода и пренатальная диагностика.

босцис (рис. 2.36), который представляет собой хоботообразный 
отросток вместо носа и часто обнаруживается при голопрозэнце- 
фалии и отоцефалии.

Отоцефалия («ухо-голова») -  это летальная аномалия раз­
вития, характеризующаяся агенезией или выраженной гипопла­
зией нижней челюсти, что приводит к резкому смещению ушных 
раковин и их горизонтальному расположению. Потенциально

Рис. 2 .3 6 . Беременность 11 недель 6 дней. Пробосцис (стрелка) у плода с го- 
лопрозэнцефалией и синдромом Патау в серошкальном режиме (А) и в режиме 
объемной реконструкции (Б).

Рис. 2 .37 . Беременность 12 недель 1 день. Трансвагинальное сканирование. То­
мографический режим объемной эхографии. На последовательных срезах видно 
отсутствие нижней челюсти у плода с голопрозэнцефалией.
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

пренатальная диагностика этого порока может быть осуществлена 
при изучении профиля плода уже в I триместре беременности. 
Пренатальные эхографические признаки отоцефалии включают 
в себя выраженную микрогнатию, наличие ушей на передней или 
латеральной поверхности шеи, отсутствие изображения нижней 
челюсти (рис. 2.37, 2.38). Объемная реконструкция позволяет 
правильно интерпретировать изменения лицевых структур плода 
и помочь в дифференциальной диагностике (рис. 2.39).

Для оценки размеров ушных раковин в ранние сроки бере­
менности чаще всего используют измерение их длины. Для этого 
следует получить венечную плоскость и переместить датчик от 
лица к затылку до получения четкого изображения ушной раковины 
в ее наибольшем сечении. В некоторых случаях имеется возмож-

Рис. 2 .38. Отоцефалия. А -  отсутствие нижней челюсти у плода. Б -  фенотип 
абортуса (О.И. Козлова, Е.И. Копытова, 2013).

Рис. 2 .39. Беременность 11-12 недель. А -  отсутствие нижней челюсти у пло­
да. Б -  объемная реконструкция: агнатия и горизонтальный ход ушных раковин 
(Е.В. Потолова, Е.Л. Кучева, 2014).
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Оценка ультразвуковой анатомии плода и пренатальная диагностика...

ность получить изображение ушной раковины в парасагиттальной 
плоскости или при использовании объемной эхографии.

Калиперы располагают на наиболее удаленных друг от друга 
точках мочки уха и завитка ушной раковины (рис. 2.40). Норма­
тивные показатели длины ушной раковины плода в зависимости 
от срока беременности приведены в приложении: таблица 5. Ги- 
поплазия ушных раковин встречается у плодов с хромосомными 
аномалиями и чаще всего носит сочетанный характер.

Оценка позвоночника плода в ранние сроки, так же, как и 
во II триместре беременности, осуществляется при продольном 
и поперечном сканировании (рис. 2.41), таким образом, чтобы 
четко визуализировать нормальное положение позвонков и их

Рис. 2 .40 . А -  измерение длины ушной раковины плода при объемной эхографии. 
Б -  апластичная ушная раковина у плода с синдромом Патау.

Рис. 2 .4 1 . Беременность 12 недель 2 дня. Эхограммы позвоночника плода при 
продольном (А) и поперечном (Б) сканировании.
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

целостность, а также следует попытаться убедиться в интактности 
кожи, покрывающей позвоночник. Особое внимание следует уде­
лить нормальному изображению позвоночника, когда численные 
значения бипариетального размера головы составляют менее 
5-го процентиля нормативных показателей.

Оссификация позвоночника, как правило, происходит к 11 
неделям беременности. Поэтому пренатальная диагностика де­
фектов позвоночного столба в большинстве случаев потенциально 
возможна с 12 недель беременности.

Согласно классификации нейрохирургов и специалистов по 
лучевой диагностике, к спинальным дизрафиям относят:

-  открытые спинальные дизрафии (spina bifida aperta), рахи- 
шизис (rhachischisis); этот порок часто сочетается с анэнцефалией 
или иниэнцефалией;

-закрытые спинальные дизрафии (spina bifida occulta), среди 
них различают; 1) с подкожным образованием, которое может 
быть представлено липомиелоцеле, липомиеломенингоцеле, 
менингоцеле, терминальным миелоцистоцеле; 2) без подкожного 
образования (диастематомиелия, синдром каудальной регрессии, 
сиреномиелия и др.).

В настоящее время пренатальная диагностика большинства 
вышеперечисленных нарушений может быть достигнута уже в 
сроки первого скринингового ультразвукового исследования.

Spina bifida aperta -  открытое расщепление позвоночника, 
характеризующееся дефектом отростков позвонков и мягких 
тканей. В большинстве случаев этот порок бывает представлен 
кистозным образованием (spina bifida cystica). В результате неза- 
ращения позвоночного столба возникает грыжевое образование, 
содержащее оболочки спинного мозга (менингоцеле) и нервную 
ткань (менингомиелоцеле). Наиболее частое расположение 
дефекта -  поясничный и крестцовый отделы позвоночника. Как 
правило, диагностика spina bifida aperta не вызывает сложностей 
при проведении скринингового ультразвукового исследования в 
I триместре беременности при четкой идентификации грыжевого 
образования.

Закрытые спинальные дизрафии (spina bifida occulta) встре­
чаются гораздо реже открытых форм, и точность пренатальной 
диагностики закрытых расщеплений позвоночника значительно 
ниже, чем открытых, что обусловлено отсутствием краниальных 
изменений в этой группе пороков.
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Следует отметить, что прямая визуализация позвоночника 
плода при продольном и поперечном сканировании в 11-14 не­
дель беременности позволяет диагностировать spina bifida только 
в 50% случаев (рис. 2.42-2.44).

Оценка ультразвуковой анатомии плода и пренатальная диагностика...

Рис. 2 .4 2 . Схематическое изображение (А) и эхограмма (Б) плода с spina bifida 
(стрелка) в 13 недель беременности.

Рис. 2 .43 . Б е р е м е н н о с т ь  14 н е д е л ь . Т р а н с в а г и н а л ь н о е  с к а н и р о в а н и е . Spina bifida 
(с т р е л к а ) . А -  с а г и т т а л ь н ы й  с р е з . Б -  п о п е р е ч н ы й  с р е з .

Рис. 2 .44 . Беременность 13 недель. Трансвагинальное сканирование. Spina bifida 
(стрелка). А -  сагиттальный срез. Б -  поперечный срез.
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

Новые возможности в ранней диагностике spina bifida от­
крывает эхографическая оценка IV желудочка головного мозга 
плода в 11-14 недель беременности (R. Chaoui и соавт., 2009), 
так как при этом пороке IV желудочек подвергается выраженной 
компрессии. Методика оценки IV желудочка описана в разделе 
«оценка основных структур головного мозга плода».

В современных ультразвуковых аппаратах существует воз­
можность полуавтоматического измерения IV желудочка -  SonoIT 
(рис. 2.45). По данным Н.А. Алтынник и У.А. Струпенёвой (2012), 
межисследовательские различия измерения передне-заднего 
диаметра IV желудочка при использовании полуавтоматического 
метода составили в среднем 0,019 мм, что демонстрирует бес­
спорные преимущества такого метода измерения.

Согласно результатам проведенных нами исследований, 
оценка IV желудочка головного мозга плода при скрининговом 
ультразвуковом исследовании в 11-14 недель беременности 
позволила повысить точность пренатальной диагностики spina 
bifida до 80%. При этом в части наблюдений первоначально было 
констатировано отсутствие изображения IV желудочка, а спустя
1-2 недели была идентифицирована spina bifida (Н.А. Алтынник, 
Е.А. Бадигова, 2011). Согласно данным Е.В. Потоловой (2013), от­
сутствие изображения IV желудочка было зарегистрировано в 78% 
случаев расщелины позвоночника в 11-14 недель беременности.

Рис. 2.45. Полуавтоматическое измерение передне-заднего размера IVжелудочка 
головного мозга плода с помощью метода SonoIT в программе 4DView.
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Таким образом, оценка IV желудочка головного мозга плода 
при скрининговом ультразвуковом исследовании в 11-14 недель 
беременности достоверно повышает точность ранней пренаталь­
ной диагностики спинальных дизрафий.

Диастематомиелия («расщепленный спинной мозг») -  анома­
лия развития, для которой характерно сагиттальное разделение 
(полное или частичное) позвоночного канала и спинного мозга (на 
всем протяжении или на отдельных участках) костной или фиброз­
но-хрящевой перегородкой. В 82% случаев порока перегородка 
локализуется между Т1 и L5. В результате сегментарного удвое­
ния позвоночного канала формируются два полуканала. Каждый 
полуканал включает в себя центральный канал и по одной группе 
вентральных и дорсальных нервных пучков.

Для диагностики диастематомиелии у плода необходимо 
использовать аксиальную, сагиттальную и венечную плоскости 
сканирования. В венечной плоскости диастематомиелия вы­
является в виде единичной гиперэхогенной структуры точечной 
или овальной формы в центральной области расщепления поз­
воночного канала. При использовании аксиальной плоскости 
сканирования диастематомиелия характеризуется формой 
трезубца, то есть в виде гиперэхогенной структуры линейной 
формы, располагающейся между боковыми дужками позвонка. 
Сагиттальная плоскость сканирования позволяет выявить дезор­
ганизацию структуры позвонков, которая нередко сопровождает 
диастематомиелию при первом скрининговом ультразвуковом 
исследовании (рис. 2.46, 2.47).

Типично сочетание диастематомиелии с нарушениями сег­
ментации позвонков, реже -  с нарушениями слияния и форми­
рования задних структур спинномозговыми грыжами. Возможно 
сочетание диастематомиелии с объемными образованиями 
позвоночного канала эмбрионального происхождения -  дермои­
дами, липомами, тератомами, дермальным синусом. Изменения 
опорно-двигательного аппарата возможны уже в раннем детстве, в 
частности деформации стоп, слабость одной или обеих ног, асим­
метрия мышц нижних конечностей, гипотрофия отдельных мышц 
или мышечных групп, слабость мышц ног и тазового пояса, могут 
выявляться сколиоз и другие формы деформации позвоночника. 
Из неврологических симптомов могут отмечаться асимметрия или 
отсутствие сухожильных рефлексов, чаще пяточного (ахиллова) 
или коленного, снижение чувствительности, признаки нарушения

Оценка ультразвуковой анатомии плода и пренатальная диагностика...
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

Рис. 2 .46. Беременность 13 недель. А -  венечная плоскость: единичная гипер- 
эхогенная структура округлой формы (стрелка). Б -  сагиттальная плоскость: 
дезорганизация структуры позвонков.

D17085-12-12-14-3 GA»13w0d 14.12.2012

Рис. 2 .47. Беременность 13 недель. Диастематомиелия. Объемная реконструкция 
позвоночника плода в «скелетном» режиме и в режиме HDIive. Стрелкой указана 
костная перегородка в центральной области расщепления позвоночного канала.

вегетативной иннервации, сочетающиеся с расстройством функ­
ций тазовых органов.

Наличие описанных осложнений диастематомиелии, на 
наш взгляд, не оставляет врачу ультразвуковой пренатальной 
диагностики права на ошибку. Поэтому во всех сомнительных 
случаях окончательный диагноз необходимо устанавливать не 
позже второго скринингового ультразвукового исследования в 
18-21 неделю беременности.
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В отечественной литературе описаны случаи сочетания 
диастематомиелии с хромосомными аномалиями, в частности 
с синдромом Эдвардса в I триместре беременности (рис. 2.48).

Сиреномелия характеризуется отсутствием визуализации 
двух отдельно расположенных нижних конечностей, которые 
визуализируются в виде соединенных в одну структуру, как хвост 
русалки и часто сопровождается агенезией крестца и аномалиями 
развития почек. Пренатальный диагноз сиреномиелии основан 
на идентификации характерных изменений нижних конечностей 
(рис. 2.49).

Оценка ультразвуковой анатомии плода и пренатальная диагностика...

Рис. 2 .4 8 . Беременность 13 недель. А -  расширенное воротниковое пространство 
и аномальное изображение IV желудочка. Б -  диастематомиелия в грудном отделе 
позвоночника (О.А. Токтарова, 2015).

Рис. 2 .4 9 . Ранняя пренатальная диагностика сиреномелии при использовании 
различных режимов объемной эхографии: отсутствие визуализации двух отдельно 
расположенных нижних конечностей, которые визуализируются в виде соединен­
ных в одну структуру.
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

Спинальные дизрафии крестцового отдела позвоночника в 
первую очередь следует дифференцировать с крестцово-коп­
чиковой тератомой (ККТ). При ультразвуковом исследовании 
плода следует детально оценить позвоночник, который при ККТ 
не вовлекается в патологический процесс. При ККТ определяется 
образование в пресакральной области плода, имеющее анэхо- 
генную, гиперэхогенную или смешанную структуру (рис. 2.50). 
Дополнительную роль может оказать режим ЦДК, так как при ККТ 
в солидном компоненте часто регистрируются цветовые локусы 
внутриопухолевого кровотока. Значительно реже регистрируется 
тератома в области шеи (рис. 2.51).

Рис. 2 .5 0 . Крестцово-копчиковая тератома плода при обычном и объемном ска­
нировании в 12 недель беременности (наблюдение Е.А. Бадиговой).

Рис. 2 .5 1 . Тератома шеи плода при обычном и объемном сканировании в 12 не­
дель беременности.
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Среди изменений нормальной ультразвуковой анатомии шей­
ной области плода в ранние сроки беременности следует отметить 
кистозную гигрому, которая является аномалией лимфатической 
системы и обычно представлена множественными кистозными 
образованиями в шейной области. Эхографическая пренатальная 
диагностика кистозной гигромы в 11-14 недель беременности 
основана на визуализации многокамерного, двухстороннего об­
разования кзади и сбоку от шеи, в структуре которого отмечаются 
множественные тонкие перегородки с наличием ярко выраженного 
наружного контура (рис. 2.52-2.54). Следует отметить, что кистоз­
ная гигрома шеи часто сочетается с неиммунной водянкой плода,

Оценка ультразвуковой анатомии плода и пренатальная диагностика...

Рис. 2 .5 2 . Беременность 13 недель. Кистозная гигромашеи представлена много­
камерным образованием (стрелки).

Рис. 2 .5 3 . Эхограммы кистозной гигромы шеи при поперечном (А) и продольном 
(Б)сканировании.
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

Рис. 2 .54 . Эхограммы кистозной гигромы шеи при продольном (А) и попереч­
ном (Б) сканировании в 12 недель 3 дня.

врожденными пороками сердца и хромосомными аномалиями. 
Поэтому при обнаружении кистозной гигромы шеи у плода следует 
рекомендовать пренатальное кариотипирование.

Изучение сердца плода при скрининговом ультразвуковом ис­
следовании в 11 -1 4  недель беременности подразумевает оценку 
четырехкамерного среза сердца.

Приступая к вопросу изучения сердца плода в I триместре 
беременности следует первоначально разобраться какой дос­
туп предпочтительнее использовать: трансабдоминальный или 
трансвагинальный? Не вызывает сомнений, что трансвагинальная 
эхография обладает большей разрешающей способностью при 
оценке еще столь малых структур, как камеры сердца и главные 
артерии. С другой стороны, с акушерских позиций во время бере­
менности проводить влагалищные исследования следует только 
по показаниям, тем более, что трансабдоминальное сканирование 
на современных экспертных аппаратах в 11-14 недель беремен­
ности позволяет оценить основные структуры и органы, включая 
сердце, у большинства плодов.

По нашему мнению, в этом вопросе разумно выбрать «золо­
тую середину» — не отвергая преимущества трансвагинальной 
эхографии, исследование в 11-14 недель беременности следует 
начинать с трансабдоминального доступа. В случаях затруднен­
ной визуализации сердца и главных артерий плода необходимо 
дополнительно использовать режим ЦДК. Если и в этом случае не 
было достигнуто достаточного по качеству изображения, то тогда 
следует перейти к трансвагинальному сканированию. Кроме этого, 
трансвагинальная эхокардиография плода обязательна во всех
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Оценка ультразвуковой анатомии плода и пренатальная диагностика...

случаях для установления окончательного диагноза врожденного 
порока сердца (ВПС), заподозренного при трансабдоминальном 
сканировании и у всех плодов с расширением воротникового 
пространства и/или при регистрации аномальных кривых скоро­
стей кровотока в венозном протоке. Следует отметить, что транс­
вагинальная эхокардиография плода имеет преимущества перед 
трансабдоминальным сканированием только при численных зна­
чениях копчико-теменного размера до 70 мм, что приблизительно 
соответствует 13 неделям беременности (рис. 2.55). После этого 
срока и численных значениях копчико-теменного размера более 
70 мм из-за установления плода из горизонтального в вертикаль­
ное положение трансвагинальная эхография бывает часто мало­
информативной. Поэтому в этих случаях необходимо использовать 
трансабдоминальный доступ с применением высокочастотных 
трансдьюсеров (рис. 2.56).

Рис. 2 .5 5 . Эхограммы четырехкамерного среза сердца плода в 11 (А), 12 (Б) и 
13 (В) недель беременности, полученные при трансвагинальном сканировании.

Рис. 2 .5 6 . Беременность 13 недель 3 дня. Трансабдоминальное сканирование. 
А -  четырехкамерный срез сердца: В-режим. Б -  четырехкамерный срез сердца: 
режим ЦЦК. В -  срез через три сосуда: режим ЦДК. ЛЖ -  левый желудочек; ПЖ -  
правый желудочек; ПП -  правое предсердие; ЛП -  левое предсердие; ЛА-легочная 
артерия; Ао -  аорта; ВПВ -  верхняя полая вена.
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

В сроки 11-14 недель беременности особенно важно вы­
бирать специальные предустановки для изучения сердца плода. 
При этом очевидно, что для детальной оценки сердца плода тра­
диционный серошкальный режим следует дополнить режимом 
ЦДК, при котором удается четко идентифицировать особенности 
кровотока в камерах сердца и главных артериях.

Использование режима ЦДК в ранние сроки беременности 
требует соблюдения основных принципов безопасности и преж­
де всего соблюдения принципа ALARA (As Low As Reasonably 
Achieveble) -Так Низко Как Разумно Достижимо, т.е. использовать 
самую благоразумно низкую выходную мощность в минимально 
необходимое время. Также не следует превышать допустимые 
численные значения теплового (Tib) и механического (Ml) индек­
сов, которые присутствуют на дисплеях современных ультразву­
ковых сканеров (рис. 2.57).

Первым шагом в оценке сердца плода в ранние сроки бере­
менности необходимо подтвердить нормальное положение серд­
ца. Оценку расположения сердца следует осуществлять совместно 
с изучением локализации желудка и аорты плода (рис. 2.58, 2.59). 
В норме желудок, сердце и аорта плода располагаются слева (situs 
solitus). В сагиттальной плоскости следует оценить непрерывность

voJumw RA84-8-D/OB Ml 0.9 Perinatal Center

® 16 D53740-12-05-12-17 GA=12w3d 11.8cm /  1.7 /  30Hz Tib 0.2 12.05.2012 13:57:37

Рис. 2 .57. Эхограмма исследования сердца плода в 12 недель 3 дня. Численные 
значения механического (Ml) и теплового (Tib) индексов не превышают допусти­
мые значения.
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Оценка ультразвуковой анатомии плода и пренатальная диагностика.

Рис. 2 .58. Беременность 12 недель 2 дня. Situs solitus. А -  поперечное сечение 
на уровне верхней части брюшной полости: желудок (стрелка) расположен слева. 
Б -  поперечное сечение на уровне четырехкамерного среза сердца: верхушка 
сердца (1) и грудной отдел аорты (2) расположены слева.

Рис. 2 .5 9 . Беременность 14 недель. Situs visceralis. А -  поперечное сечение на 
уровне верхней части брюшной полости плода: желудок (стрелка) расположен 
справа. Б -  поперечное сечение на уровне четырехкамерного среза сердца плода: 
верхушка сердца (1) и грудной отдел аорты (2) расположены слева.

диафрагмы и отметить нормальное расположение желудка и пе­
чени в брюшной полости (рис. 2.60).

При оценке четырехкамерного среза сердца необходимо 
четко идентифицировать межжелудочковую перегородку и сим­
метричность размеров желудочков. В норме желудочки сердца 
плода в ранние сроки имеют приблизительно одинаковые разме­
ры. Целостность межжелудочковой перегородки в 11-14 недель 
беременности в серошкальном режиме достаточно часто сложно 
установить, поэтому для этого требуется применение режима
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

ЦДК. Однако для уменьшения ложноположительных результатов, 
которые наиболее часто включают дефекты межжелудочковой 
перегородки из-за артефактов режима ЦДК, многие авторы 
рекомендуют устанавливать окончательный диагноз только при 
динамическом наблюдении.

Спектр ВПС, потенциально диагностируемых в 11-14 недель 
беременности, достаточно широк и охватывает многие нозологи­
ческие формы (рис. 2.61). В последние годы: правая дуга аорты 
(рис. 2.62), правая аберрантная подключичная артерия, агенезия 
клапана легочной артерии (рис. 2.63), коарктация аорты и арте­
риальная кальцификация.

Рис. 2 .60. Беременность 12 недель 5 дней. Продольное сканирование плода: нор­
мальное расположение сердца в грудной клетке и желудка -  в брюшной полости.

Продолжение рисунка 2.61 на стр. 73
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Оценка ультразвуковой анатомии плода и пренатальная диагностика.

Рис. 2 .6 1 . ВПС в 11-14 недель беременности. А, Б -  двухкамерное сердце 
(ЕЖ -  единственный желудочек; ОП -  общее предсердие) в стандартном 
режиме и в режиме ЦДК в 12 недель 3 дня. В -  торакоабдоминальная форма 
эктопии сердца: эвентрация печени, мочевого пузыря и сердца с дефектом 
межжелудочковой перегородки (ДМЖП) и общим артериальным стволом (ОАС). 
Г -  гипопластический синдром левых отделов сердца в 12 недель 4 дня: крас­
ным цветом отображен поток крови через трикуспидальный клапан (ТК), поток 
крови через митральный клапан не регистрируется. Д -  гипоплазия правого 
желудочка (ПЖ) с атрезией трикуспидального клапана в 13 недель; ЛЖ -  левый 
желудочек. Е -  атриовентрикулярный септальный дефект в 12 недель 3 дня: 
Х-образное движение крови через общий предсердно-желудочковый клапан. 
Ж -  срез через три сосуда при общем артериальном стволе (ОАС) в 12 недель 
4 дня. 3, И -  аномалия Эбштейна в 14 недель; ПП -  расширенное правое пред­
сердие. И -  голосистолическая регургитация через ТК. К, Л -  тетрада Фалло 
в 12 недель 3 дня. Четырехкамерный срез: ДМЖП; срез через выходной тракт 
левого желудочка: корень аорты (Ао) расширен и располагается над ДМЖП. 
М -  инфантильная аортальная кальцификация в 12-13 недель: гиперэхогенная 
межжелудочковая перегородка.
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

Рис. 2 .6 2 . Беременность 12 недель 4 дня. Правая дуга аорты с дивертикулом 
Коммерелля и отходящей от него левой аберрантной подключичной артерией 
(ЛАПА). А -  срез через три сосуда и трахею: U-образное соединение артериального 
протекай аорты. Б -  объемная реконструкция главных сосудов в режиме STIC Flow.

Рис. 2 .6 3 . Беременность 11-12 недель. Агенезия клапана легочной артерии. 
А -  расширенная легочная артерия (ЛА). Б -  антеградный поток крови в легочной 
артерии. В -  реверсный поток крови в легочной артерии.

Ранняя пренатальная ультразвуковая диагностика коаркта- 
ции аорты может быть заподозрена в случаях превалирования 
размеров правого желудочка над левым, особенно у плодов с 
расширением воротникового пространства и/или кистозной гиг- 
ромой. Нередко в этих случаях регистрируются эхографические 
признаки неиммунной водянки плода. Согласно данным О.Л. Гал­
киной (2014-2016), 50,9% плодов с расширенным воротниковым 
пространством имели аномалии дуги аорты (рис. 2.64).
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Оценка ультразвуковой анатомии плода и пренатальная диагностика.

Рис. 2 .6 4 . Трансвагинальная эхокардиография плода с расширенным воротни­
ковым пространством и аномальным кариотипом. А -  режим ЦДК. Б -  объемная 
реконструкция. Стрелка указывает на коарктацию аорты.

Особого внимания заслуживает диагноз артериальной каль­
цификации. Впервые в нашей стране случай ранней пренаталь­
ной диагностики артериальной кальцификации был опубликован
А.Ю. Блиновым и М.В. Медведевым (2005), когда при сроке бе­
ременности 13 недель у плода была обнаружена гиперэхогенная 
межжелудочковая перегородка, практически схожая с эхоген- 
ностью костей плода (см. рис. 2.61, М). Во всех последующих 
случаях пренатальной диагностики артериальной кальцификации 
в 11-14 недель беременности была зарегистрирована анало­
гичная эхографическая картина (рис. 2.65). При визуализации 
гиперэхогенной межжелудочковой перегородки, характерной для 
артериальной кальцификации, необходимо проводить дифферен­
циальный диагноз с фиброэластозом эндокарда, при котором, как 
правило, не поражается изолированно только межжелудочковая 
перегородка и тем более процесс не распространяется на всю 
ее толщину. В ходе динамического наблюдения во II триместре 
беременности артериальная кальцификация приобретает эхо­
графическую картину критического стеноза или атрезии аорты.

Точность пренатальной диагностики ВПС в 11-14 недель бе­
ременности в среднем составляет 30-40%, а при консультативном 
обследовании трансвагинальная эхокардиография позволяет вы­
явить до 70-97,1 % всех крупных ВПС в ранние сроки беременности 
(М.В. Медведев, 2002). Согласно данным Е.А. Шевченко (2009),
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

Рис. 2 .65 . Беременность 12 недель 3 дня. Четырехкамерный срез сердца плода 
при артериальной кальцификации. А -  В-режим: стрелкой указана гиперэхогенная 
межжелудочковая перегородка. Б -  режим ЦДК.

точность трансвагинальной эхокардиографии плода в диагностике 
ВПС при скрининговом ультразвуковом исследовании в ранние 
сроки беременности в Красноярске составила 36,8%, а при кон­
сультативном исследовании -  86,4%.

Частота обнаружения ВПС у плода, согласно данным FMF, 
отмечалась почти в 5 раз чаще при расширении воротникового 
пространства и реверсных значениях кровотока в венозном про­
токе в сравнении с группой, обследование которой проводилось 
в связи с отягощенным акушерско-гинекологическим анамнезом.

Таким образом, показаниями для расширенной эхокардио­
графии плода в 11-14 недель беременности с применением 
трансвагинального доступа являются:

-  выявленные при трансабдоминальном доступе аномальное 
положение сердца и/или диспропорция его камер;

-  расширение воротникового пространства плода;
-  аномальные кривые скоростей кровотока в венозном про­

токе плода;
-  наличие экстракардиальных аномалий.
В заключении этого раздела следует отметить, что при обна­

ружении вышеперечисленных изменений у плода в 11-14 недель 
беременности следует проводить тщательное трансвагинальное 
эхокардиографическое исследование, но даже если в этих случаях 
не обнаруживаются ВПС, то целесообразно провести повторное 
обследование в 15-16 недель, а окончательное заключение сде­
лать только в 20 недель беременности.

RAB6-0/0fl Ml 10 Prenatal DiagnosisI
’ Ост/? 0/*9Hi Tib 0 »_______________
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Одновременно с изучением четырехкамерного среза серд­
ца плода при скрининговом ультразвуковом исследовании в 
1 1 - 1 4  недель беременности оцениваются легкие, которые, рас­
полагаясь справа и слева от сердца, в норме имеют гомогенную 
структуру без признаков плеврального выпота, а также кистозных 
или солидных образований. Оценка легких плода в ранние сроки 
беременности преимущественно направлена на пренатальную 
диагностику врожденной односторонней агенезии легкого, кото­
рая встречается достаточно редко, но в крупных областных цент­
рах каждый год должно регистрироваться как минимум 1 -2  случая 
односторонней агенезии легкого. Односторонняя агенезия лег­
кого характеризуется отсутствием его изображения, смещением 
сердца с изменением его оси и отсутствием ипсилатеральной 
легочной артерии. Приятно отметить, что в отечественной копилке 
ранней пренатальной диагностики уже 2 случая обнаружения этого 
порока в 12-13 недель беременности (рис. 2.66).

Ж елудок плода определяется в брюшной полости в виде 
образования округлой формы с анэхогенным содержимым, рас­
положенного в верхнелевых отделах брюшной полости (рис. 2.67).

Оценка желудка плода необходима в первую очередь для ис­
ключения случаев врожденной диафрагмальной грыжи (ВДГ) с 
ранней манифестацией. ВДГ является результатом замедления 
процесса закрытия плевроперитонеального канала и обычно 
развивается при недостаточности развития заднелатерального 
участка левой половины диафрагмы. Ввиду отсутствия полного

Оценка ультразвуковой анатомии плода и пренатальная диагностика...

Рис. 2 .66. Односторонняя агенезия правого легкого. А-беременность 12 недель 
1 день: резкое смещение сердца вправо, правое легкое не определяется, левое 
легкое увеличено (В.Н. Грященко и соавт., 2016). Б -  беременность 12-13 не­
дель: ткань правого легкого отсутствует, декстрапозиция, ДМЖП (Е.В. Потолова, 
Е.Л. Кучева, 2016).
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности
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Рис. 2 .67. Беременность 12 недель 1 день. Эхограмма брюшной полости плода: 
желудок (стрелка).

разделения брюшной полости и грудной клетки, желудок, селе­
зенка, кишечник и даже печень могут перемещаться в грудную 
полость. Дефект центрального сегмента диафрагмы в сочетании 
с грыжей в перикардиальной полости является наиболее ранней 
формой ВДГ. Эта аномалия выражается в наличии сообщения 
между перикардиальной и перитонеальной полостями в резуль­
тате дефекта поперечной перегородки. В подавляющем боль­
шинстве случаев пренатальная ультразвуковая диагностика ВДГ 
удается после 22 нед, хотя в отдельных случаях она возможна в 
ранние сроки беременности (рис. 2.68).

Кроме ранней диагностики ВДГ, визуализация интактного же­
лудка плода важна при проведении дифференциального диагноза 
в случаях обнаружения анэхогенных образований как грудной 
клетки (рис. 2.69), так и брюшной полости (рис. 2.70). Наряду с 
пороками развития в ранние сроки беременности могут обнару­
живаться выраженные изменения, которые затем спонтанно ис­
чезают. В зарубежной и отечественной периодике к настоящему 
времени уже опубликовано более 40 таких наблюдений. Поэтому 
абсолютно обоснована выжидательная тактика в случаях обна-
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Оценка ультразвуковой анатомии плода и пренатальная диагностика.

Рис. 2 .6 8 . Беременность 14 недель. ВДГ. А -  продольное сканирование. Б -  по­
перечное сканирование. 1 -  желудок; 2 -  сердце.

Рис. 2 .6 9 . Беременность 13 недель 4 дня. Бронхогенная киста. А -  поперечный 
срез грудной клетки. Видно смещенное вправо сердце (1) и жидкостное образова­
ние (2), напоминающее желудок. Б -  продольный срез. Виден интактный желудок 
(стрелка), расположенный в брюшной полости плода.

ружения анэхогенных образований брюшной полости плода не 
установленного генеза в ранние сроки беременности.

В сроки 11-14 недель беременности желудок и мочевой 
пузырь являются единственными анэхогенными структурами в 
брюшной полости плода. При ранней манифестации возможна 
пренатальная диагностика кист общего желчного протока в конце
I триместра беременности. Эхографическая картина основана 
на обнаружении однокамерного анэхогенного аваскулярного 
образования с четкими ровными контурами округлой формы в 
правом верхне-переднем квадранте брюшной полости вблизи 
ворот печени (рис. 2.71).
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

Рис. 2 .70. Эхограммы поперечного сечения брюшной полости плода в 14 (А) и 
24 (Б) недели беременности. Отчетливо видно анэхогенное образование в брюш­
ной полости плода (1) в ранние сроки, которое полностью исчезло к 24 неделям. 
2 -  желудок плода.

Рис. 2 .71. Киста общего желчного протока (1) в 12 недель беременности при 
продольном (А) и поперечном (Б) сканировании. Видно отсутствие взаимосвязи 
кисты с желудком (2).

Изучение передней брюш ной стенки плода в 11-14 недель 
беременности проводится преимущественно для исключения 
ее дефектов. Нормальное прикрепление пуповины к передней 
брюшной стенке подтверждается с 12 недель беременности пос­
ле исчезновения физиологической пупочной грыжи (рис. 2.72).
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Оценка ультразвуковой анатомии плода и пренатальная диагностика.

Рис. 2 .7 2 . Нормальное прикрепление Рис. 2 .7 3 . Беременность 10 недель 
пуповины (стрелка) к передней брюш- Здня. Физиологическая пупочная грыжа 
ной стенке в 12 недель. (стрелки).

Рис. 2 .7 4 . Омфалоцеле в 14 недель беременности. Отчетливо видно грыжевое 

образование (стрелка).

В норме физиологическая пупочная грыжа содержит только петли 
кишечника и визуализируется до 11 недель 5 дней беременности 
(рис. 2.73).

При визуализации петель кишечника за пределами брюшной 
полости плода с 12 недель беременности следует диагностировать 
омфалоцеле. Омфалоцеле представляет собой дефект передней 
брюшной стенки в области пупочного кольца с образованием 
грыжевого мешка с внутрибрюшинным содержимым, покрытого
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

амниоперитонеальной мембраной. В состав омфалоцеле могут 
входить любые висцеральные органы. Размеры грыжевого обра­
зования определяются содержимым грыжевого мешка. Наиболее 
часто в состав грыжевого содержимого входят петли кишечника 
и печень. Пренатальная ультразвуковая диагностика омфалоцеле 
основана на обнаружении образования округлой или овальной 
формы, содержащего органы брюшной полости и примыкающего 
непосредственно к передней брюшной стенке, к которому при­
крепляется пуповина (рис. 2.74-2.76).

Почти в 70% случаев омфалоцеле сочетается с другими 
структурными аномалиями, хромосомными дефектами и наслед­
ственными синдромами. Поэтому при обнаружении омфалоцеле в 
ранние сроки беременности показано проведение пренатального 
кариотипирования. Также отмечается высокая частота (60-65%)

Рис. 2 .7 5 . Омфалоцеле в 13 недель беременности (стрелки) при трансабдоми­
нальном (А) и трансвагинальном (Б) сканировании.

Рис. 2 .76. Беременность 11 недель. Омфалоцеле. А -  поперечное сечение: грыже­
вой мешок больших размеров содержит печень плода. Б -  объемная реконструкция.
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сочетанных пороков, среди которых доминируют врожденные 
пороки сердца, аномалии центральной нервной и мочеполовой 
систем, диафрагмальная грыжа, скелетные дисплазии и един­
ственная артерия пуповины.

Риск нехромосомных синдромов при омфалоцеле также вы­
сокий. Наиболее часто встречаются синдром Беквита -  Видема- 
на, пентада Кантрелла и OEIS-комплекс. Для пентады Кантрелла 
характерно сочетание омфалоцеле, диафрагмальной грыжи, дис­
тального дефекта грудины и эктопии сердца с различными интра- 
кардиальными дефектами (рис. 2.77, 2.78). OEIS-комплекс -  это 
сочетание омфалоцеле (О), экстрофии мочевого пузыря (Е), не- 
перфорированного ануса (I), спинальных дефектов (S) (рис. 2.79).

Оценка ультразвуковой анатомии плода и пренатальная диагностика...

Рис. 2 .7 7 . Пентада Кантрелла. А -  продольное сканирование плода: 1 -  эктопия 
сердца; печень (2) и мочевой пузырь (3) в составе омфалоцеле. Б -  режим ЦДК.

Рис. 2 .7 8 . Пентада Кантрелла. А -  продольное сечение плода. Б -  фенотип абор- 
туса (М.А. Малова и соавт., 2014).
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

Р ис. 2 .7 9 . Беременность 13 недель 3 дня. OEIS-комплекс. А -  омф ало­
целе и экстрофия расширенного мочевого пузыря (стрелки): в состав ом­
фалоцеле входит печень и петли кишечника; аномальное изображ ение 
IV желудочка головного мозга плода. Б -  спинальный дефект (стрелка).

Гастрошизис представляет собой эвентрацию органов брюш­
ной полости (чаще кишечника) через параумбиликальный дефект 
передней брюшной стенки. Дефект обычно располагается справа 
от пупка, грыжевые органы не имеют мембраны. Место прикре­
пления пуповины не изменено. Пренатальная ультразвуковая 
диагностика гастрошизиса основывается на визуализации петель 
кишечника в амниотической жидкости вблизи передней брюшной 
стенки плода (рис. 2.80, 2.81). В некоторых случаях помимо петель 
кишечника за пределами брюшной полости могут находиться и 
другие органы. Риск хромосомных и нехромосомных синдромов 
низкий и, по данным большинства исследователей, сочетанные 
изменения не были зарегистрированы.

Рис. 2 .8 0 . Гастрошизис в 1 3  недель беременности. А -продольное сканирова­
ние, Б -  поперечное сканирование. Стрелками указан эвентрированный кишеч­
ник плода.
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Оценка ультразвуковой анатомии плода и пренатальная диагностика.

Рис. 2 .8 1 . Гастрошизис в 13-14 недель беременности. А -  продольное ска­
нирование. Б -  поперечное сканирование. Стрелками указан эвентрированный 
кишечник плода.

Рис. 2 .8 2 . Беременность 12 недель 4 дня. Аномалия развития стебля тела. Отчет­
ливо видны эвентрация дилатированного мочевого пузыря и кишечника, а также 
нарушение оссификации поясничного отдела позвоночника.

Эвентрация внутренних органов обнаруживается также при 
аномалии развития стебля тела, характеризующейся обширным 
дефектом передней брюшной стенки, выраженным кифосколио-
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

Рис. 2 .8 3 . Беременность 12 недель 6 дней. Аномалия развития стебля тела. 
Трансвагинальное сканирование. Отчетливо видны эвентрация органов брюшной 
полости и нарушение оссификации позвоночника.

Рис. 2 .8 4 . Беременность 13 недель 1 день. Аномалия развития стебля тела, 
д _ эвентрация внутренних органов: стрелкой указана рудиментарная пуповина. 
Б -  режим ЦДК: стрелкой указана рудиментарная пуповина.

зом и рудиментарной пуповиной (рис. 2.82, 2.83). Пренатальный 
диагноз аномалии развития стебля тела следует устанавливать 
при обнаружении деформированного позвоночника (выраженного 
кифосколиоза), нормально сформированного только в шейном и 
грудном отделах, и выявлении очень короткой пуповины. Поэтому
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Оценка ультразвуковой анатомии плода и пренатальная диагностика...

2 D 2.69mi

Рис. 2 .8 5 . Беременность 12 недель Рис. 2 .8 6 . Беременность 13 недель 
3 дня. Стрелками указаны почки плода 4 дня. Двухсторонняя пиелоэктазия, 
при продольном сканировании.

положение туловища плода остается фиксированным на протя­
жении всего исследования. Дополнительное применение режима 
ЦДК дает возможность четко идентифицировать рудиментарную 
пуповину (рис. 2.84).

Оценку почек плода следует проводить в паравертебральной 
плоскости. В 11-14 недель беременности почки плода имеют 
бобовидную форму средней или слегка сниженной эхогенности 
по обе стороны от позвоночника. Характерным признаком яв­
ляется визуализация центрального щелевидного анэхогенного 
пространства, соответствующего почечным лоханкам (рис. 2.85). 
Критерием пиелоэктазии в 11-14 недель беременности следует 
считать расширение почечных лоханок при поперечном сканиро­
вании более 1,5 мм (рис. 2.86).

В случаях ранней манифестации мультикистозной дисплазии 
почек регистрируется увеличение их размеров и изменение струк­
туры за счет множественных мелких кист (рис. 2.87), эхогенность 
паренхимы почек повышена.

Пренатальная ультразвуковая диагностика подковообраз­
ной почки вызывает существенные трудности у специалистов не 
только в конце I, но и во II триместре беременности. Однако, при 
тщательной ультразвуковой оценке анатомии плода потенциально 
диагностика этого порока возможна в 11-14 недель беременности 
(рис. 2.88).

Мочевой пузырь плода в ранние сроки беременности опре­
деляется при поперечном сечении в виде анэхогенного округлой
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11 -14 нед беременности

Рис. 2 .87. Б е р е м е н н о с т ь  13-14 недель. Т р а н с в а ги н а л ь н о е  с к а н и р о в а н и е . Мульти-
кистозная дисплазия почек: значительное увеличение размеров почек и изменение 
их структуры за счет множественных мелких кист.

Рис. 2.88. Подковообразная почка. А-схематическое изображение. Б-эхограмма 
подковообразной почки в 12 недель 6 дней (наблюдение С.А. Пуйды).
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формы образования (рис. 2.89). Наряду с обязательной визуали­
зацией мочевого пузыря плода, необходимо проводить оценку его 
размеров для исключения случаев мегацистиса, который имеет 
важное прогностическое значение (рис. 2.90, 2.91). Дилатация 
мочевого пузыря в ранние сроки беременности встречается у
0,06% плодов. Специалисты из Великобритании предложили

Оценка ультразвуковой анатомии плода и пренатальная диагностика...

Рис. 2 .89. Беременность 12 недель 3 дня. Поперечное сканирование. Мочевой 
пузырь плода (стрелка).

Рис. 2 .9 0 . Мегацистис плода в 12 (А) и 13 (Б) недель беременности.
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11 -14 нед беременности

Рис. 2 .9 1 . Б е р е м е н н о с т ь  12 н е д е л ь . Т р а н с в а ги н а л ь н о е  с к а н и р о в а н и е . М е г а ц и с т и с  

у п л о д а  с  м н о ж е с т в е н н ы м и  в р о ж д е н н ы м и  п о р о к а м и .

Рис. 2 .9 2 . А -м егацистис (11,8 мм) в 12 недель 5 дней беременности. Б -  спон­
танное разрешение мегацистиса в 16 недель 5 дней.

констатировать мегацистис при увеличении продольного размера 
мочевого пузыря плода свыше 8 мм (N. Sebire и соавт., 1996). 
Проведенные нами исследования показали, что в нашей попу­
ляции при увеличении продольного размера мочевого пузыря до 
9-10 мм у всех плодов отмечено спонтанное исчезновение мега­
цистиса. Поэтому рекомендуемый нами критерий мегацистиса в
11-14 недель беременности -  увеличение продольного размера 
мочевого пузыря плода свыше 10 мм (рис. 2.92). Согласно прак­
тическим рекомендациям ISOUG (2014), расширение мочевого 
пузыря более 15 мм является проявлением обструктивной уропа-
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тии с минимальным риском трисомий, а при размерах мочевого 
пузыря от 7 до 15 мм -  30% плодов имеют риск хромосомных 
аномалий с минимальным риском обструктивного поражения 
мочевыделительной системы.

Выраженное расширение мочевого пузыря плода характерно 
для синдрома prune-belly. Синдром включает три компонента: 
врожденное отсутствие (гипоплазия или недостаточность) мышц 
брюшной стенки, аномалию мочевых путей (мегацистис, дилата- 
ция мочеточника) и двухсторонний крипторхизм. Пренатальный 
диагноз в 11-14 недель беременности основывается на визуали­
зации большого атоничного мочевого пузыря (рис. 2.93).

Наряду с увеличением размеров мочевого пузыря в ранние 
сроки возможна также диагностика его экстрофии. Экстрофия 
мочевого пузыря -  это тяжелый врожденный порок развития, при 
котором отсутствует передняя стенка мочевого пузыря, а через 
дефект кожи и мышц живота проступает вывернутая наружу его 
задняя стенка. При классической форме экстрофии весь мочевой 
пузырь расположен снаружи. В этих случаях мочевой пузырь плода 
в типичном месте не визуализируется, а определяется в области 
промежности (рис. 2.94). Нередко экстрофия мочевого пузыря 
плода сочетается с мегацистисом (рис. 2.95).

Экстрофия клоаки (пузырно-кишечная расщелина) является 
наиболее тяжелой формой аномалии брюшной стенки. Комплекс 
анатомических изменений при классическом варианте экстрофии 
клоаки включает в себя грыжу пупочного канатика наверху, от­
крывающиеся наружу кишечник и мочевой пузырь внизу. В этом 
случае клоакальный разрыв происходит в период каудального 
перемещения уроректальной перегородки. Таким образом, кло-

Оценка ультразвуковой анатомии плода и пренатальная диагностика...

Рис. 2 .9 3 . Беременность 15 недель. Синдром prune-belly. А -  эхограмма про­
дольного сканирования плода. Б -  фенотип абортуса.
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

Рис. 2 .9 4 . Беременность 13 недель 2 дня. Трансвагинальное сканирование. 
А -  продольное сканирование. Видно отсутствие изображения мочевого пузыря. 
Б -  атроф ированны й мочевой пузырь (стрелка), располагающийся в промеж­
ности плода.

Рис. 2 .95. Беременность 13-14 недель. Экстрофия мочевого пузыря в сочетании 
с мегацистисом.

акальный ранний (на 5-й неделе) разрыв приводит к клоакальной 
экстрофии с эмбриональной грыжей, пороками спинного мозга, 
почек и толстой кишки. Формирование этого порока на 7-й не­
деле эмбрионального развития заканчивается формированием

92

ak
us

he
r-li

b.r
u



изолированных форм экстрофии клоаки (рис. 2.96) или мочевого 
пузыря (рис. 2.97).

При поперечном сканировании мочевого пузыря плода с 
использованием режима ЦДК следует идентифицировать две 
пупочные артерии, огибающие мочевой пузырь плода, для 
регистрации количества сосудов пуповины. В норме в этом 
срезе по обеим сторонам мочевого пузыря идентифицируются 
две пупочные артерии, которые направляются вверх, выходят 
через пупочное кольцо и в составе пуповины достигают плаценты 
(рис. 2.98). Подробное описание особенностей ранней прена­
тальной диагностики единственной артерии пуповины (ЕАП) 
представлено в главе 1.

Оценка ультразвуковой анатомии плода и пренатальная диагностика...

Рис. 2 .9 6 . Беременность 11 недель 6 дней. Экстрофия клоаки (стрелка) при 
обычном (А) и увеличенном (Б) изображении.

Рис. 2 .9 7 . Беременность 13 недель 3 дня. А -  экстрофия увеличенного мочевого 
пузыря (стрелка). Б -  пупочные артерии (стрелки), огибающие экстрофированный 
мочевой пузырь.
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11 -14 нед беременности

Рис 2 .98. Эхограммы пупочных артерий (стрелки) при поперечном сканировании 
мочевого пузыря плода в 12 недель беременности с использованием режима ЦДК 

в норме (А) и при ЕАП (Б).

Рис. 2 .99. Беременность 13 недель. А -  пузырно-аллантоисная киста. Б режим 
ЦДК: пупочные артерии, огибающие пузырно-аллантоисную кисту.

Рис. 2 .100 . Беременность 12-13 недель. Пузырно-аллантоисная киста. А -  по­
перечное сечение живота плода: 1 -  мочевой пузырь; 2 -  киста. Б -  режим ЦДК. 
пупочные артерии огибают мочевой пузырь и пузырно-аллантоисную кисту 
(Е.Ю. Андреева, Н.Н. Бондаренко, 2015).
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В случаях пузырно-аллантоисной кисты (открытый урахус) 
мочевой пузырь плода будет иметь прямое сообщение с кистой 
пуповины в виде «гантели». Использование режима ЦДК позволяет 
в случаях этого порока идентифицировать неизмененные пупоч­
ные артерии, которые следуют по латеральным поверхностям 
образования (рис. 2.99, 2.100).

«Расширение прямой киш ки: нет/есть» включено в прото­
кол не случайно. В последние годы стали широко публиковаться 
клинические наблюдения о ранней пренатальной диагностике 
аноректальной атрезии (АРА). Впервые об этом в нашей стра­
не сообщили Д.В. Дорошенко и Н.В. Ненилина в 2010 г. и к 
сегодняшнему дню в отечественной и зарубежной литературе 
опубликовано более 35 случаев АРА. Во всех опубликованных 
наблюдениях АРА в ранние сроки беременности характеризова­
лась наличием в малом тазу плода анэхогенного, эллипсоидной 
или овоидной формы образования, располагающегося позади 
мочевого пузыря. Принципиально важным моментом в опубли­
кованных случаях было полное исчезновение этого образования 
при повторном ультразвуковом исследовании во II триместре 
беременности. По мнению J. Bault и соавт. (2010), преходящее 
образование при АРА является результатом фистулы между 
мочевым пузырем или уретрой и кишечником с последующим 
исчезновением из-за аккумуляции мекония в дистальном отделе 
желудочно-кишечного тракта, так как перистальтика кишечни­
ка начинается только с 15 недель гестации. Опубликованные 
наблюдения убедительно свидетельствуют, что визуализация 
анэхогенного эллипсоидной формы образования в малом тазу 
плода является надежным ранним пренатальным признаком АРА 
(рис. 2.101).

В протоколе скринингового ультразвукового исследования 
в 11-14 недель беременности строка конечности означает, 
что проведена оценка всех 3 сегментов каждой руки (плечо, 
предплечье, кисть) и ноги (бедро, голень, стопа), а также визу­
ализировано нормальное положение кистей и стоп (рис. 2.102). 
Фаланги пальцев рук и ног могут быть визуализированы с 11 не­
дель беременности особенно при применении трансвагинального 
доступа, что бывает необходимым для пренатальной диагностики 
различных синдромов. Оценка костей конечностей плода позво­
ляет уже в ранние сроки беременности диагностировать многие 
скелетные дисплазии.

Оценка ультразвуковой анатомии плода и пренатальная диагностика...
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

Рис. 2 .1 01 . Клинические наблюдения (А-Г) пренатальной ультразвуковой диа­
гностики АРА в 12-14 недель беременности: стрелкой указано расширение прямой 
кишки плода.

Рис. 2 .102. Беременность 12 недель 4 дня. Эхограммы руки (А) и ноги (Б) плода.

Ранняя пренатальная диагностика скелетных дисплазий в пер­
вую очередь основана на изучении костей конечностей с оценкой 
их длины, формы и эхогенности (рис. 2.103-2.105).
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Оценка ультразвуковой анатомии плода и пренатальная диагностика.

Рис. 2 .1 03 . Эхограммы левой ноги плода (А, Б) с триплоидией в 13-14 недель 
беременности: кампомелическое изменение формы костей левой голени и ано­
мально фиксированное положение ног.

Рис. 2 .1 04 . Беременность 13 недель 4 дня. Кампомелическая дисплазия. А -п р о ­
дольное сканирование плода: микрогнатия, гипоплазия грудной клетки. Б -  ис­
кривление бедренной кости и костей голени.

[К
Рис. 2 .1 05 . Беременность 13 недель. Диастрофическая дисплазия. А -  аномаль­
ная установка большого пальца. Б -  объемная реконструкция (О.А. Грамматикова 
и соавт., 2015).
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11 -14 нед беременности

Врожденные ампутации конечностей являются одними из 
наиболее частых форм врожденных пороков опорно-двигательно­
го аппарата плода (рис. 2.106-108). До 50% случаев врожденных 
ампутаций -  это изолированное поражение одной конечности. 
Остальные 50% представлены множественными редукционными 
поражениями, при этом в половине наблюдений регистрируются 
аномалии развития других органов. Наиболее часто редукцион­
ные поражения сочетаются с патологией почек и сердца. При 
обнаружении врожденных ампутаций следует помнить о следую-

Рис. 2 .1 06 . Беременность 12 недель 1 день. Редукционный порок левой руки. 
А -  режим VCI (толстый срез). Б -  режим HDIive.

Рис. 2 .1 0 7 . Беременность 12 недель 3 дня. Трансвагинальное сканирование: 
аномальная левая нога (стрелка) в фиксированном положении (А, Б). В -  транс­
вагинальное объемное сканирование в режиме HDIive. Стрелками указаны ано­
мальная левая нога (Left leg) и рудимент правой ноги (Right leg).
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Оценка ультразвуковой анатомии плода и пренатальная диагностика.

Рис. 2 .1 0 8 . Беременность 12 недель 1 день. Редукционное поражение верхних 
конечностей. А -  отсутствие правого предплечья и кисти. Б -  левое предплечье 
в виде зачатка. В -  объемная реконструкция (Н.Н. Бондаренко и соавт., 2015).

Рис. 2 .1 09 . Беременность 12 недель 2 дня. Синдром Салдино -  Нунан. А -  объ­
емная реконструкция: короткие аномальной формы конечности, омфалоцеле, по­
лидактилия. Б -  объемная реконструкция в режиме skeleton: снижена оссификация 
позвоночника, тазовых костей и ребер (наблюдение О.Л. Галкиной).

щей закономерности: отсутствие верхних конечностей, как пра­
вило, является изолированным поражением, тогда как редукция 
ног или одновременное поражение всех конечностей обычно 
свидетельствует о наличии у плода какого-либо генетического 
синдрома (рис. 2.109).

Залогом успешной пренатальной диагностики пороков опор­
но-двигательного аппарата в ранние сроки беременности явля­
ется комплексный учет как длины, формы, эхогенности костей 
конечностей, так и их подвижности. Одной из причин нарушения
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

Рис. 2 .1 1 0 . Беременность 13 недель 1 день. Синдром амниотических тяжей 
(стрелка). А -  деформация ног плода. Б -  деформация рук плода.

формирования конечностей может быть синдром амниотических 
тяжей (рис. 2.110).

Оценка ультразвуковой анатомии в ранние сроки беремен­
ности также может быть использована при м ногоплодной бе­
ременности в первую очередь для исключения неразделившихся 
близнецов (НБ) и синдрома акардии. Термин НБ используется для 
описания близнецов, объединенных в области какой-либо части 
тела. НБ всегда монозиготные, имеют единую плаценту и общую 
амниотическую полость, т. е. это всегда монохориальная моно- 
амниотическая беременность. Согласно наиболее распростра­
ненной теории, НБ являются результатом нарушения нормального 
деления клеток на ранней стадии эмбриогенеза. Если разделение 
эмбрионального диска происходит после 13 дня от момента опло­
дотворения, то это обычно приводит к возникновению НБ. Пре­
натальная диагностика НБ обычно не вызывает затруднений уже 
при скрининговом ультразвуковом исследовании в 11 -14  недель 
беременности (рис. 2.111, 2.112).

При синдроме акардии у плода имеется единственная арте­
рия пуповины, сердце отсутствует или представлено трубчатой 
структурой. Наиболее хорошо сформированы нижние конечности, 
хотя может отмечаться эквиноварусная деформация стоп или от­
сутствие нескольких пальцев. Структуры грудной клетки, включая 
ребра и грудные позвонки, могут быть нормально развитыми, 
рудиментарными, диспластичными или вообще отсутствовать. 
Типичными признаками плода с синдромом акардии являются 
выраженный отек и шейная гигрома, которая может достигать зна-
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Оценка ультразвуковой анатомии плода и пренатальная диагностика.

Рис. 2 .1 1 1 . Беременность 13 недель. Краниопаги. Объемная реконструкция.

Рис. 2 .1 12 . Беременность 12-13 недель. Неразделившиеся близнецы. А -  объ­
емная реконструкция. Б -общ ий видабортусов(О.В. Чурсина, Ф. Я. Заикина, 2014).
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11 -14 нед беременности

чительных размеров. Голова и верхние конечности, как правило, 
не развиваются (рис. 2.113). При синдроме обратной артериаль­
ной перфузии плод с акардией нежизнеспособен, единственным 
источником его кровоснабжения является кровеносная система 
второго плода (плода-донора). Термин «обратная артериальная 
перфузия» используется для описания характера кровотока к 
плоду-реципиенту: оксигенированная кровь к нему поступает не 
по вене пуповины, а через артерию пуповины (рис. 2.114).

Термин «плод в плоде» используется для обозначения не­
полного разделения клеток бластоцисты, в результате чего на­
блюдается включение маленькой клеточной массы в более зрелый 
эмбрион. Причиной формирования этой аномалии является на­
личие анастомозов желточной циркуляции. Механизмы образо­
вания подобны тем, что происходят при формировании обратной 
артериальной перфузии (акардиального монстра). Развитие 
сердечно-сосудистой системы паразитирующего плода нарушено 
вследствие обратного кровотока в сердце. Это задерживает рост 
пораженного плода и нормально растущий плод-хозяин поглощает 
маленький плод к началу 3-й нед беременности. Для патологии

Рис. 2 .1 13 . Синдром акардии. Объемная реконструкция нормального плода и 
плода с синдромом акардии, у которого отсутствуют голова и верхние конечности.
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Оценка ультразвуковой анатомии плода и пренатальная диагностика.

Рис. 2 .1 1 4 . Беременность 14 недель. Синдром акардии. А, Б -  выраженный 
отек, шейная гигрома и другие множественные пороки развития плода с акар- 
дией. В -  единственная пупочная артерия (стрелка) с обратным направлением 
потока крови. Г -  допплерограмма кривых скоростей обратного потока крови 
по пупочной артерии.

Рис. 2 .1 1 5 . Беременность 11 недель 6 дней. А -  продольное сечение плода: 
в брюшной полости «плода-хозяина» виден «паразитирующий плод» с амниоти­
ческой полостью и желточным мешком. Б -  режим ЦДК: регистрируется кровоток 
в сосудах грудной и брюшной полости «паразитирующего плода».
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

«плод в плоде» характерно наличие фиброзной капсулы (эквива­
лент хорионамнионального комплекса), содержащей жидкость 
(эквивалент околоплодных вод) и плода (рис. 2.115).

В заключение следует подчеркнуть, что при проведении 
скринингового ультразвукового исследования в 11-14 недель 
беременности задача врача ультразвуковой диагностики состо­
ит в первую очередь в исключении патологических изменений 
оцениваемых структур в ходе проведения дифференциально­
диагностического поиска методом исключения. Однако при воз-

Рис. 2 .1 16 . Эхограммы анатомических структур и органов плода в 13 недель 
беременности. А -  поперечное сечение головы (кости свода черепа и «бабочка»), 
Б -  продольное сканирование позвоночника. В -  поперечное сечение грудной 
клетки (сердце). Г -  поперечное сечение брюшной полости (желудок). Д -  попереч­
ное сечение брюшной полости на уровне прикрепления пуповины. Е -  мочевой 
пузырь. Ж -  рука.
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никновении сложностей в оценке анатомических структур плода 
или неуверенности в окончательном диагнозе следует провести 
исследование в динамике и установить пренатальный диагноз в 
20 недель беременности.

Также следует подчеркнуть необходимость обязательного 
документирования, лучше в цифровом виде в памяти аппарата, 
всех основных изучаемых срезов плода, содержащихся в прото­
коле скринингового ультразвукового исследования в 11-14 не­
дель беременности, не только при обнаружении тех или иных 
изменений, но и в норме (рис. 2.116).

Оценка ультразвуковой анатомии плода и пренатальная диагностика...

Тестовые вопросы

1. В каком сечении головы плода в 11-14 недель беременности 
следует измерять формирующийся IV желудочек головного мозга'>

A. Аксиальное сечение через сосудистые сплетения 
Б. Фронтальное сечение через зрительные бугры
B. Среднее сагиттальное сечение

2. Энцефалоцеле часто сочетается с:
A. Голопрозэнцефалией 
Б. Пробосцисом
B. Иниэнцефалией

3. Укажите спинальные дизрафии, которые могут быть обнару­
жены в сроки 11-14 недель беременности.

A. Spina bifida aperta, рахишизис, диастематомиелия, spina 
bifida cystica
Б. Диастематомиелия, менингоцеле, сиреномиелия
B. Spina bifida aperta, рахишизис, иниэнцефалия

4. Эхографическими признаками сиреномелии у плода в ранние 
сроки беременности являются:

A. Расщепленный спинной мозг 
Б. Соединенные ноги
B. Отсутствие изображения обеих ног

5. Кистозная гигрома наиболее часто сочетается с:
A. Хромосомными аномалиями 
Б. Омфалоцеле
B. Скелетными дисплазиями
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11 -14 нед беременности

6 . При situs solitus отмечается следующее расположение 
органов:

A. Верхушка сердца, аорта и желудок справа 
Б. Верхушка сердца, аорта и желудок слева
B. Верхушка сердца и аорта слева, желудок справа

7. Эхограф ическими признаками гастрош изиса у плода 
в 11-14 недель беременности являются:

A. Эвентрация петель кишечника и сердца
Б. Эвентрация петель кишечника или других абдоминальных 
органов
B. Пупочная грыжа

8. Какие анэхогенные образования визуализируются в норме в 
брюшной полости плода в 11 — 14 недель беременности:

A. Желудок
Б. Мочевой пузырь
B. Кишечник

9. Количество сосудов пуповины у плода в 11-14 недель бере­
менности следует устанавливать:

A. При поперечном сканировании мочевого пузыря
Б. В месте прикрепления пуповины к передней брюшной 
стенке
B. В свободной петле пуповины в режиме ЦДК

10. Назовите диагностические признаки пузырно-аллантоис­
ной кисты:

A. Пупочные артерии огибают кисту с двух сторон
Б. Киста имеет прямое сообщение с мочевым пузырем
B. Пупочные артерии огибают кисту с одной стороны
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Глава 3

ЭХОГРАФИЧЕСКИЕ МАРКЕРЫ ХРОМОСОМНЫХ 
АНОМАЛИЙ В 11 -1 4  НЕДЕЛЬ БЕРЕМЕННОСТИ

Убедительные практические навыки специалистов, проводя­
щих скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 недель 
беременности, и тщательное соблюдение методических подхо­
дов в оценке маркеров хромосомной патологии у плода является 
обязательным условием успеха в осуществлении качественного 
скринингового исследования в I триместре беременности.

В протокол скринингового ультразвукового исследования 
в 11-14 недель беременности включены наиболее значимые 
эхографические маркеры синдрома Дауна в ранние сроки бе­
ременности, полученные в ходе Российского мультицентрового 
исследования (Н.А. Алтынник, 2012). В ходе проведенного мульти­
центрового исследования было установлено, что чувствительность 
толщины воротникового пространства (ТВП) была наибольшей 
и составила 76,4%, изменение носовых костей (отсутствие/ги­
поплазия) -  67,57%, реверсные значения кровотока в венозном 
протоке в фазу сокращения предсердий -  55,4%, трикуспидальная 
регургитация -  41,9%.

Оценка таких маркеров как фронто-максилярно-лицевой угол 
(ФМЛУ) и кривых скоростей кровотока (КСК) через трикуспидаль- 
ный клапан не включены в обязательную оценку при проведении 
первого скринингового ультразвукового исследования в 11 -14  не­
дель беременности. Это связано с тем, что в изолированном 
виде они не «сработали» ни в одном наблюдении при их оценке у 
плодов с трисомией 21. Так, ФМЛУ увеличивался только при об­
наружении изменений носовых костей плода, а трикуспидальная 
регургитация ни в одном наблюдении у плодов с синдромом Дауна 
не была изолированным маркером и чаще всего дополнительно 
регистрировались расширение воротникового пространства и 
реверсные значения кровотока в фазу сокращения предсердий 
в венозном протоке. Любое измерение требует дополнительных 
затрат времени, а это абсолютно необоснованно при изучении 
вышеуказанных маркеров, так как их оценка не увеличивает чув­
ствительность скринингового ультразвукового исследования в
11 -14  недель беременности для выделения плодов группы риска 
по трисомии 21.
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

Согласно данным Российского мультицентрового исследо­
вания (2012 г.) при комплексной оценке ТВП, носовых костей и 
КСК в венозном протоке чувствительность в отношении синдро­
ма Дауна составляет 86,5%! Поэтому в протокол скринингового 
ультразвукового исследования в 11 -14  недель беременности были 
включены именно эти маркеры.

ТОЛЩИНА ВОРОТНИКОВОГО ПРОСТРАНСТВА
Среди многочисленных изученных в последние годы эхогра­

фических маркеров хромосомных аномалий (ХА) в ранние сроки 
беременности наиболее ценным маркером по праву считается 
ТВП. Именно этот маркер ХА стал «золотым стандартом» в 11- 
14 недель беременности, исходя в первую очередь из его высокой 
чувствительности и воспроизводимости, а также низкой частоты 
ложноположительных результатов.

ТВП -  это область между внутренней поверхностью кожи 
плода и наружной поверхностью мягких тканей, покрывающих 
шейный отдел позвоночника (рис. 3.1). Термин «пространство» 
используется вне зависимости от того, имеет ли это образова­
ние перегородки, ограничивается ли оно только шеей плода или 
распространяется на туловище. Частота выявления ХА и пороков 
развития плода зависит от величины ТВП, а не от внешнего вида 
воротникового пространства: чем больше ТВП -  тем чаще обна­
руживаются ХА.

Способность проводить достоверное измерение ТВП основа­
на на обучении специалистов соблюдению стандартизированных 
правил исследования. Для того чтобы повысить точность оценки 
ТВП и, соответственно, эффективность скринингового ультра­
звукового обследования, следует строго соблюдать следующие 
основные правила.

М етодика оценки:
-  срок беременности: 11 недель 0 дней -  13 недель 6 дней;
-  копчико-теменной размер плода: 45-84 мм;
-  расположение плода -  строго горизонтальное спинкой 

назад; линия, соединяющая голову и копчик плода, должна быть 
параллельна плоскости сканирования(рис. 3.2);

-  максимально точное сагиттальное сечение плода;
-  нейтральное положение эмбриона/плода (затылочная 

кость является как бы продолжением позвоночника и располо­
жена с ним на одной воображаемой линии). Дополнительным
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Эхографические маркеры хромосомных аномалий.

Рис. 3 .1 . Беременность 11 недель 6 дней. Средняя сагиттальная плоскость плода. 
Воротниковое пространство указано стрелками.

критерием нейтрального поло­
жения может быть расстояние, 
измеренное между нижней че­
люстью и грудиной(идеальным 
считается значение 2 -4  мм; 
менее 2 мм -  сгибание пло­
да; более 6 мм -  разгибание) 
(«Guidelines for measurement 
of nuchal translucency» Fetal 
Medicine Foundation USA, Fetal 
Medicine Foundation, London, 
2009) (рис. 3.3, 3.4);

-  адекватное увеличение-  
на экране аппарата видны толь­
ко голова и верхняя треть груд­
ной клетки (дополнительные 
критерии адекватного увеличе-

Р и с . 3 .2 .  М етодика оценки ТВП: 
расположение плода -  строго гори­
зонтальное спинкой назад; линия, 
соединяющая голову и копчик плода, 
должна быть параллельна плоскости 
сканирования.
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11 -14 нед беременности

ния: голова занимает 75% площади экрана, а остальные структу­
ры -  25%; любое минимальное смещение калипера отражается
изменением длины на 0,1 мм);

-  настройка прибора — максимальное снижение усиления, 
отключение режима тканевой гармоники (линии, ограничивающие 
воротниковое пространство, должны быть максимально четкими 
и тонкими во избежание ошибки измерения) (рис. 3.5);

Рис. 3 .3 . Методика оценки ТВП: ней­
тральное положение плода (затылочная 
кость является как бы продолжением 
позвоночника и расположена с ним на 
одной воображаемой линии).

-  помимо четкой визуали­
зации линий, ограничивающих 
воротниковое пространство, 
отдельно от них должна быть 
видна амниотическая оболочка 
(рис. 3.6);

-  при получении правиль­
ного сечения четко визуализи­
руются кончик носа, верхняя 
челюсть, таламус, средний 
мозг, продолговатый мозг, IV 
желудочек, затылочная кость, 
воротниковое пространство 
(рис. 3.7);

-  измеряется наибольшая 
величина ТВП.

Рис. 3 .4 . Методика оценки ТВП: расстояние, измеренное между нижней челюстью 
и грудиной (идеальным считается значение 2 -4  мм (А); менее 2 мм -  сгибание 
плода (Б); более 6 мм -  разгибание).
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Эхографические маркеры хромосомных аномалий.

Рис. 3 .5 . Методика оценки ТВП: отключение режима тканевой гармоники для 
более четкой визуализации линий, ограничивающих воротниковое пространство. 
А -  обычное изображение. Б -  увеличенное изображение.
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FF2/E2 

SRI П 3 /  CfU 2

VchrtOfi” Moscow, PrenDiagn, pr.Mira 105

G A = llw 4 d

Рис. 3 .6 . Беременность 11 недель 4 дня. Истинное расширенное воротниковое 
пространство (зеленая стрелка). Желтой стрелкой указана амниотическая оболочка.

Расположение калиперов: при измерении ТВП калиперы 
следует располагать на внутреннюю поверхность гиперэхоген- 
ных линий, ограничивающих воротниковое пространство, иными 
словами -  на границе раздела сред. При этом горизонтальные 
линии калиперов должны быть размещены так, чтобы их внешняя
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11 -14 нед беременности

RAB6-D
ОВ

8.2cm /  1.6 
327  37Hz 

1 Trim. 
НН PI 7.40 - 3.70 

Gn 5 
С6/М 7 
FF2/E2 

SRI П 3 / CRI 2

Moscow, PrenDiagn, pr.Mira 105

G A = 1 3 w ld

Рис. 3 .7 . Средняя сагиттальная плоскость плода в 13 недель 1 день: 1 -  кончик 
носа; 2 -  носовая кость; 3 -  верхняя челюсть; 4 -  таламус; 5 -  средний мозг; 6 -  
продолговатый мозг; 7 — IV желудочек; 8 — затылочная кость; 9 -  воротниковое 
пространство.

Рис. 3 .8 . Методика оценки ТВП: калиперы следует располагать на внутреннюю 
поверхность гиперэхогенных линий, ограничивающих воротниковое пространство. 
А -  обычное изображение. Б -  увеличенное изображение. Калиперы зеленого 
цвета показывают правильное измерение ТВП, а калиперы желтого цвета -  не­
правильное измерение.

граница находилась точно в месте перехода эхогенной состав­
ляющей линии в анэхогенную часть воротникового пространства 
(рис. 3.8).
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Эхографические маркеры хромосомных аномалий.

К расширению воротникового пространства относят слу­
чаи, в которых ТВП составляет более 95-го процентиля норма­
тивных значений в зависимости от копчико-теменного размера 
(КТР)плода.

Шейная область плода хорошо визуализируется при транс­
абдоминальном исследовании. По данным большинства диаг­
ностических центров, ТВП доступна для измерения в 85-90%  
наблюдений. В тех случаях, когда оценка структур плода затрудне­
на, следует использовать трансвагинальный доступ. Результаты, 
полученные при оценке ТВП с помощью трансабдоминального и 
трансвагинального ультразвукового исследования, достоверно 
не различаются.

Одним из препятствий в оценке ТВП является «неудобное 
для исследования» положение плода. Чаще всего эта проблема 
встречается в случаях, когда позвоночник плода устойчиво рас­
полагается на 3 или 9 часах при его поперечном сканировании. 
Следует подчеркнуть, что в этих ситуациях переход от трансаб­
доминального к трансвагинальному сканированию в большинстве 
случаев не является действенным средством.

Самым рациональным для преодоления «неудобного для ис­
следования» положения плода является либо ожидание его спон­
танных шевелений, либо стимуляция эпизода двигательной актив­
ности, которая может быть вызвана следующими действиями.

Во-первых, можно попросить пациентку покашлять, что 
часто стимулирует двигательную активность плода. Во-вторых, 
покачивание живота беременной руками из стороны в сторону 
также весьма эффективно для вызывания эпизода двигательной 
активности плода.

Соблюдение основных правил оценки ТВП является принци­
пиальным для достижения наиболее точного выделения группы 
риска плодов с ХА и прежде всего по синдрому Дауна. Каждое из 
положений этих правил обосновано специальными исследова­
ниями и поэтому их необходимо строго соблюдать при каждом 
ультразвуковом исследовании в 11-14 недель беременности 
(М.В. Медведев, 2000).

Увеличение изображения
Для повышения точности измерения ТВП изображение го­

ловы и верхней части грудной клетки плода на экране монитора 
должно занимать не менее 2/3 от общей площади эхографичес­
кой картины. Для достижения оптимальной визуализации во­
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

ротникового пространства плода целесообразно использовать 
функцию цифрового увеличения изображения. Изображение 
должно быть увеличено таким образом, чтобы минимальное 
смещение курсора давало изменение размера на 0,1 мм. Сле­
дует подчеркнуть, что для получения более четкого изображения 
границ воротникового пространства плода при использовании 
увеличения изображения необходимо уменьшить функцию уси­
ления ультразвукового сигнала (gain) (рис. 3.9), что позволит 
избежать некорректного расположения курсоров вследствие 
нечеткого сигнала от границ воротникового пространства и 
предотвращает недооценку ТВП. Существенные преимущества 
в получении увеличенного четкого изображения воротникового 
пространства плода имеют ультразвуковые аппараты с высокой 
разрешающей способностью.

Положение плода
Оценку ТВП следует осуществлять только при «нейтральном» 

положении головы плода. I. Chatzipapas и соавт. (2000) доказали, 
что численные значения ТВП могут увеличиваться при запрокину­
той голове до 0,6 мм, а в случаях, когда подбородок плода прижат 
к груди, уменьшаться в среднем на 0,4 мм (рис. 3.10).

Положение калиперов
Воротниковое пространство должно измеряться в самом 

широком месте, при этом калиперы должны быть установлены 
на внутренние границы эхопозитивных линий, представляющих

Рис. 3 .9 . Методика оценки ТВП. А -  высокий уровень функции усиления ультра­
звукового сигнала (gain). ТВП -  4,18 мм. Б -  при уменьшении функции усиления 
ультразвукового сигнала видно более четкое изображение границ воротникового 
пространства. ТВП -  4,23 мм.
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Эхографические маркеры хромосомных аномалий.

Рис. 3 .1 0 . Измерение ТВП при нейтральном (А) и флексорном (Б) положении 
плода. Различия в измерениях у одного и того же плода составляют 0,4 мм.

собой кожу и мягкие ткани плода, окружающие позвоночник. Для 
измерения воротникового пространства следует использовать 
калиперы только такой формы «+»и никакой другой. Это является 
общепринятым международным стандартом.

Согласно исследованиям немецких специалистов A. Herman и 
соавт. (2000), различия абсолютных значений ТВП в зависимости 
от расположения калиперов могут достигать 1 мм, что является 
весьма существенным при оценке структуры, толщина которой 
в норме варьирует в пределах 2-3  мм. В случаях недостаточно 
четкой визуализации границ воротникового пространства следует 
измерить его толщину несколько раз и в качестве окончательного 
результата выбрать максимальное значение, что позволит до­
биться надежного результата.

Амниотическая оболочка и пуповина
В тех случаях, когда плод прилежит спиной к амниотической 

оболочке, расстояние между амниотической оболочкой и шеей 
плода может быть ошибочно принято за расширенное воротнико­
вое пространство. Это является основной причиной ложнополо­
жительных заключений. Во избежание погрешностей в измерении 
необходимо дождаться эпизода двигательной активности, при 
котором плод отодвинется от амниотической оболочки.

При обвитии пуповиной вокруг шеи плода в ранние сроки 
беременности, которое отмечается в 5-7%  скрининговых ультра­
звуковых исследований, также возможно ошибочное заключение 
об увеличении ТВП. Поэтому в этих случаях измерение ТВП долж­
но проводиться по обе стороны от пуповины, и для оценки риска
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11 -14 нед беременности

хромосомных дефектов используется среднее значение этих двух
измерений (рис. 3.11).

Строгое соблюдение правил оценки ТВП и тщательный учет 
факторов, влияющих на конечный результат измерения, не могут 
полностью исключить элемент субъективности, присущий любо­
му врачу, проводящему ультразвуковые исследования. Метод, с 
помощью которого каждый специалист может проверить надеж 
ность своих измерений, получил название воспроизводимости 
исследования. Воспроизводимость результатов -  это разница 
между численными значениями ТВП, полученными в ходе ис­
следования одного и того же плода одним специалистом и нес­
колькими врачами.

P. Pandya и соавт. (1995) одними из первых провели изу­
чение воспроизводимости измерения ТВП. В их исследовании 
было установлено, что расхождение между измерениями ТВП, 
осуществленными одним врачом, составило в среднем 0,27 мм, 
а между измерениями, выполненными двумя специалистами у 
одного плода, -  0,31 мм. В тех случаях, когда измерения про­
водились дважды и за окончательный результат принималось 
максимальное значение ТВП, расхождение было меньше и сос­
тавляло в среднем 0,22 мм. Данные, полученные в ходе этой 
работы, позволили авторам сделать вывод о том, что опытные 
специалисты легко достигают высокой воспроизводимости ре­
зультатов измерения ТВП.

В наших исследованиях было установлено, что расхождение 
между двумя измерениями ТВП у одного плода, осуществленны-

Рис. 3 .1 1 . Измерение ТВП плода при обвитии пуповиной вокруг шеи (А). Б из­

мерение ТВП.
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ми двумя врачами-экспертами, было минимальным и составило 
в среднем 0,27 мм у специалиста I и 0,29 мм -  у специалиста II 
(Н.А. Алтынник, 2001).

Исследование, проведенное J. Braithwaite и соавт. (1996), 
было посвящено изучению воспроизводимости измерения ТВП 
опытным специалистом и двумя врачами, проходящими обучение 
ультразвуковому скрининговому обследованию в ранние сроки 
беременности. В ходе работы было установлено, что опытному 
специалисту удалось измерить ТВП у плода при использовании 
трансабдоминального сканирования в 94% случаев, при транс­
вагинальной эхографии -  в 93%, а при комбинированном при­
менении обоих доступов -  в 100% наблюдений. Коэффициент 
воспроизводимости составлял в среднем 0,40 мм при транс­
абдоминальном сканировании и 0,24 мм -  при использовании 
трансвагинальной эхографии. Показатели врачей, проходящих 
обучение, были значительно хуже в начале исследования, но в 
последней серии (80 трансабдоминальных и 100 трансвагиналь­
ных ультразвуковых исследований) была достигнута высокая 
воспроизводимость между измерениями опытного специалиста 
и обучающегося врача.

По нашему мнению, высокая воспроизводимость результатов 
является непременным условием допуска к работе врача, проводя­
щего скрининговые исследования в ранние сроки беременности.

Недавно для обеспечения высокой воспроизводимости и на­
дежности измерения ТВП в ультразвуковых аппаратах появилась 
новая функция -  полуавтоматическое измерение этого показателя 
(SonoNT). Теперь для измерения ТВП необходимо только получить 
среднюю сагиттальную плоскость плода и «очертить» его ворот­
никовую зону, после чего ТВП будет вычислена автоматически с 
максимальной точностью (рис. 3.12).

Проведенные нами исследования убедительно продемон­
стрировали, что при использовании программы SonoNT межис- 
следовательские различия в оценке ТВП удалось уменьшить почти 
в 2 раза с 0,181 до 0,1 мм по сравнению с обычным способом 
измерения ТВП.

Увеличение толщины воротникового пространства
Обычно при возрастании КТР плода происходит постепенное 

увеличение ТВП. При КТР плода 45-50 мм ТВП составляет от 0,74 
до 2,30 мм (5-й и 95-й процентиль соответственно), а при КТР 
плода 81-84 мм ТВП варьирует от 0,89 до 2,42 мм. Увеличением

Эхографические маркеры хромосомных аномалий...
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

Рис. 3 .1 2 . Оценка ТВП плода с помощью программы SonoNT.

ТВП плода следует считать его значения более 95-го процентиля 
нормативных показателей (приложение: табл. 6) независимо от 
наличия или отсутствия перегородок в воротниковом простран­
стве и распространенности на подкожную клетчатку туловища 
плода. После 14 недель беременности, как правило, происходит 
исчезновение воротникового пространства. Однако в ряде случаев 
воротниковое пространство можеттрансформироваться в шейный 
отек или кистозную гигрому шеи (рис. 3.13).

Подтвержденным в отечественной и зарубежной литературе 
является факт, что у большинства плодов с хромосомной патоло­
гией регистрировалось увеличение ТВП в 11-14недельберемен-
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Эхографические маркеры хромосомных аномалий.

Рис. 3 .1 3 . Беременность 14недельЗдня. Кистозная гигромашеи представлена 
многокамерным образованием больших размеров.

ности. Следует подчеркнуть, что у 3-4%  плодов с нормальным 
кариотипом также отмечалось расширение воротникового про­
странства (рис. 3.14).

Частота выявления ХА плода пропорциональна степени увели­
чения ТВП. При численных значениях ТВП, не превышающих 95-й 
процентиль нормативных показателей, регистрация аномального 
кариотипа у плода составляет 0,2%, а при увеличении ТВП более 
6,5 мм она достигает 65%. Таким образом, при расширении во­
ротникового пространства более 95-го процентиля нормативных 
значений показано проведение инвазивной процедуры с целью 
определения кариотипа плода.

Расширение воротникового пространства и нормальный 
кариотип у плода в 11-14 недель беременности повышает риск 
неблагоприятных исходов беременности. Риск внутриутробной 
гибели плода увеличивается с 1% при ТВП, незначительно пре­
вышающей 95-й процентиль, до приблизительно 20% при рас­
ширении воротникового пространства более 6,5 мм.

Риск регистрации измененной ультразвуковой анатомии во 
время беременности или после рождения ребенка, в том числе 
умственной отсталости, увеличивается с 1,5% при ТВП, не пре-
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11 -14 нед беременности

Рис. 3 .1 4 . Беременность 13 недель 4 дня. Расширение воротникового простран­
ства у плода с нормальным кариотипом.

вышающей 95-й процентиль, до 2,5% при ТВП, незначительно 
превышающей 95-й процентиль, и до приблизительно 45% -  при 
расширении воротникового пространства более 6,5 мм.

В отечественной и зарубежной литературе представлен широ­
кий спектр патологии, регистрируемой у плодов с расширенным 
воротниковым пространством и нормальным кариотипом. Частота 
регистрации таких аномалий развития как голопрозэнцефалия, 
гастрошизис, spina bifida у плодов с расширенным воротниковым 
пространством в 11-14 недель беременности не отличается от 
общепопуляционной. В то же время частота выявления аномалии 
сердца, диафрагмальной грыжи, омфалоцеле, скелетных диспла­
зий и синдромальной патологии (синдром Нунан, синдром Сми­
т а -  Лемли -  Опица, спинальная мышечная атрофия) существенно 
выше в группе плодов с расширенным воротниковым простран­
ством по сравнению с общей популяцией, что свидетельствует
о наличии взаимосвязи механизмов развития увеличения ТВП и 
вышеуказанных изменений анатомии у плода.
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Риск регистрации пороков сердца у плода увеличивается с
0,3% при ТВП, не превышающей 95-й процентиль, до 2,5% при 
ТВП незначительно превышающей 95-й процентиль, и до при­
близительно 20% при расширении воротникового пространства 
более 6,5 мм.

Расширение воротникового пространства и аномальный 
кариотип у плода в 11-14 недель беременности. В ходе прове­
денного Российского мультицентрового исследования (2012 г.) 
было установлено увеличение ТВП в 11-14 недель беременности у 
76,4% плодов с синдромом Дауна. Следует подчеркнуть, что наи­
большее число случаев синдрома Дауна было зарегистрировано 
при численных значениях ТВП отЗ,5 до4,5 мм (рис. 3.15).

Следует отметить, что спектр хромосомной патологии при 
регистрации расширения воротникового пространства у плода 
в 11-14 недель беременности не ограничивается только лишь 
трисомией 21. Так, по данным Российского мультицентрового 
исследования (2002 г.) структура ХА, выявленных при увеличении

Эхографические маркеры хромосомных аномалий...

Рис. 3 .1 5 . Беременность 12 недель 4 дня. ТВП -  3,82 мм у плода с синдромом 
Дауна.
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

ТВП, распределилась следующим образом: Синдром Дауна -  
45%, синдром Эдвардса -  12%, синдром Тернера -  8%, другие 
ХА -  35%. Клинические примеры ХА у плодов с расширением ТВП 
представлены на рис. 3.16.

Частота выявления этих аномалий зависит от величины ТВП 
у плода. При численных значениях ТВП, не превышающих 95-й 
процентиль нормативных значений, регистрация аномального 
кариотипа у плода возрастает с 0,2 до 65% при увеличении ТВП 
более 6,5 мм.

При оценке ультразвуковой анатомии плода в 11-14 недель 
беременности следует помнить, что при любом клинически зна­
чимом отклонении от нормы и желании семьи пролонгировать 
беременность следует провести исследование кариотипа плода. 
Измененная ультразвуковая анатомия повышает риск аномального

Рис. 3 .1 6 . Клинические примеры ХА у плодов с расширением воротникового 
пространства. А -  плод с трисомией 18: расширение воротникового простран­
ства, дефицит КТР плода. Б -  плод с трисомией 13: расширение воротникового 
пространства, голопрозэнцефалия, пробосцис. В -  плод с трисомией 13: расши­
рение воротникового пространства, омфалоцеле. Г -  плод с синдромом Тернера: 
выраженное расширение воротникового пространства.
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кариотипа у плода. Так, выраженное отставание КТР плода (менее 
5-го процентиля нормативных значений) встречается у большин­
ства плодов с синдромом Эдвардса и при триплоидии. Частота 
сердечных сокращений у плодов с трисомией 13 в 85% случаев 
превышает 95-й процентиль нормативных показателей. При на­
личии микрогнатии у плода вероятность хромосомной патологии 
составляет 60%, как правило, трисомии 18 и триплоидии, однако 
у всех плодов наблюдались сочетанные аномалии других органов. 
Встречаемость ХА у плода при наличии диафрагмальной грыжи 
составляет 20% и в основном представлена синдромом Эдвардса. 
Врожденные пороки сердца у плода отмечаются в 90% случаев при 
трисомии 18 и 13 и у 40% плодов -  при синдромах Дауна и Тернера. 
Частота ХА, в первую очередь трисомии 18, составляет 60% при 
регистрации омфалоцеле в I триместре беременности. При мега- 
цистисе 30% плодов имеют риск хромосомных аномалий с мини­
мальным риском обструктивного поражения мочевыделительной 
системы. Единственная артерия пуповины встречается у 3% пло­
дов с нормальным кариотипом и у 80% плодов с трисомией 18. 
При трисомии 21,18, триплоидии и синдромеТернера отмечается 
укорочение длинных трубчатых костей. Для синдрома Тернера 
характерно выявление перекрещенных пальцев, стопы-качалки 
или косолапости. При обнаружении синдактилии наиболее часто 
выявляется триплоидия. Наличие клинодактилии и сандалевидной 
щели стопы более характерно для синдрома Дауна.

Основываясь на вышеприведенных данных представляем 
наиболее оптимальную схему обследования плода при регистра­
ции расширенного воротникового пространства в 11-14 недель 
беременности:

-  11-14 недель беременности: аспирация ворсин хориона, 
оценка ультразвуковой анатомии плода и исключение крупных 
пороков развития;

-  1 6 -1 7  недель берем енности: исклю чение шейной 
складки, детальная оценка ультразвуковой анатомии плода, 
эхокардиография;

-  20-21 неделя беременности: расширенная оценка ультра­
звуковой анатомии плода, расширенная эхокардиография.

При таком подходе и констатации нормальной ультразвуко­
вой анатомии у плода с нормальным кариотипом в 20-21 неделю 
беременности (отсутствие шейной складки и пороков развития, 
исключение аномалий сердца, отсутствие признаков генных син­

Эхографические маркеры хромосомных аномалий...
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

дромов) следует проинформировать родителей, что риск рожде­
ния ребенка с клинически значимыми аномалиями не превышает 
общепопуляционный.

В заключении этого раздела хочется еще раз процитировать 
слова М.В. Медведева (2000): «Несмотря на наличие прямой за­
висимости между частотой хромосомных дефектов, врожденных 
пороков развития, неблагоприятных перинатальных исходов и 
расширения воротникового пространства у плода в ранние сроки, 
этот эхографический маркер нельзя полностью отождествлять с 
понятием «неперспективная беременность» и рекомендовать ее 
прерывание, так как более чем в 80% случаев рождаются здо­
ровые дети. Расширение воротникового пространства является 
только показанием к комплексному пренатальному динамическо­
му обследованию, в частности для своевременной диагностики 
врожденных пороков развития, которые могут проявиться позже 
обнаружения и исчезновения этого эхографического признака...».

Н О С О В Ы Е  КО СТИ

В 1866 г. Ленгдон Даун отметил, что характерной чертой паци­
ентов с синдромом Дауна является «уплощенное» лицо, что обус­
ловлено в первую очередь уменьшением длины носовых костей, 
Впервые об этом эхографическом маркере ХА сообщили S. Cicero 
исоавт. в 2001 г. Эта группа специалистов провела анализ случа­
ев, в которых при скрининговом ультразвуковом исследовании в 
11-14 недель беременности отсутствовало изображение костей 
носа у плода. Согласно их данным, чувствительность этого крите­
рия в диагностике синдрома Дауна составила 73%. Кроме этого, 
проведенные дополнительные расчеты показали, что комбиниро­
ванное использование оценки возраста беременной, ТВП и костей 
носа плода позволяет обнаружить до 85% плодов с синдромом 
Дауна в I триместре беременности.

Анализ сводных данных (К. Nicolaides, 2004), включавших 
результаты исследований 15 822 плодов, показал, что отсутствие 
визуализации костей носа в 11 -14  недель беременности зарегист­
рировано у 2% плодов с нормальным кариотипом и у 60-70%  
плодов при трисомии 21 и других хромосомных дефектах. Этот 
факт послужил основанием для включения в протокол скринин­
гового ультразвукового исследования в 11-14 недель беремен­
ности оценку носовых костей плода в качестве эхографического 
маркера ХА.
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Оценка костей носа плода в ранние сроки абсолютно оправ­
дана с морфологической позиции, визуализация костей носа в 
11-14 нед беременности возможна у 92-97%  плодов уже при 
трансабдоминальном ультразвуковом исследовании. Трансваги­
нальный доступ сканирования следует использовать в тех случаях, 
когда оценка структур лица плода затруднена.

Оценка и измерение носовых костей плода в 11-14 недель 
беременности проводится в той же строго средней сагиттальной 
плоскости, а правила оценки практически идентичны таковым при 
изучении воротникового пространства.

Методика оценки:
-  срок беременности: 11 недель 0 дней -  13 недель 6 дней;
-  копчико-теменной размер плода: 45-84 мм;
-  спинка плода кзади, позвоночник незначительно 

наклонен каудально;
-  увеличение должно быть максимальным при условии четкой 

визуализации головы плода;
-  допустимо умеренное сгибание головы при строго сагит­

тальном сечении;
-  сканирующая поверхность датчика параллельна поверх­

ности костей носа;
-  четкая визуализация трех линий: верхняя -  кожа носа плода, 

нижняя -  более эхогенная и толстая, является носовой костью; 
третья -  представляет собой кончик носа и является практически 
продолжением верхней эхогенной линии (рис. 3.17).

Особенности оценки носовых костей плода в 11- 14 не­
дель беременности:

1) следует строго соблюдать базовые принципы биометрии -  
правильные настройки аппарата и максимальное увеличение 
изучаемого объекта;

2) строго сагиттальная плоскость сканирования (критерии 
этой плоскости представлены на рис. 3.7). Отклонение от этой 
плоскости даже на 10° может привести к занижению размеров дли­
ны костей носа и как следствие к гипердиагностике их гипоплазии. 
Ориентиром отклонения от сагиттальной плоскости сканирования 
будет появление изображения скуловой кости, визуализация 
которой отсутствует в строго сагиттальной плоскости (рис. 3.18);

3) при оценке носовых костей плода необходимо строго со­
блюдать правильное направление сканирования. Визуализация 
носовых костей плода должна осуществляться в плоскости, ког-

Эхографические маркеры хромосомных аномалий,..
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

Moscow, PrenDiagn, pr.Mira 105

GA=12w4d

TIs 0.2 
Tib 0.2 
MI 0.9

RAB6-D
OB

8.5cm / 1.5 
3 17  38Hz 

1 Trim . 
HH  PI 7.40 3.70 

Gn 11 
C 6 / M 7  
FF 2 /E 2  

SRI П 3 /  era 2

Рис. 3 .17. Беременность 12 недель 4 дня. Измерение длины носовой кости плода.

Рис. 3 .1 8 . А -  строго сагиттальная плоскость сканирования. Б -  отклонение от 
сагиттальной плоскости на 10°: видна скуловая кость (стрелка).

да их продольная ось располагается перпендикулярно ультра­
звуковым волнам, т.е. параллельно поверхности трансдьюсера. 
Пренебрежение этим правилом может приводить к отсутствию 
изображения носовых костей (рис. 3.19);
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Эхографические маркеры хромосомных аномалий.

Рис. 3 .19 . Правильная (А) и неправильная (Б) оценка носовых костей плода. В пер­
вом случае носовые кости плода располагаются перпендикулярно ультразвуковым 
волнам, а во втором -  почти параллельно и поэтому их изображение отсутствует.

4) для правильного измерения длины носовых костей следует 
устанавливать калиперы строго на границе раздела сред (в месте 
перехода эхогенной составляющей структуры в гипоэхогенную);

5) линия, соединяющая калиперы, должна располагаться 
параллельно костям носа и проходить через ее ось (рис. 3.20).

Отдельного обсуждения заслуживает вопрос диагностиче­
ских критериев оценки носовых костей. Согласно рекомендациям 
Фонда Медицины Плода (FMF), оценка носовых костей плода в 
11-14 недель беременности проводится по критерию: «есть/ 
нет» изображения костей носа. Причем характеристика «нет» 
правомочна как при регистрации отсутствия эхосигнала от но­
совой кости, т.е. визуализации двух эхогенных линий -  третьей, 
соответствующей кончику носа и верхней -  кожи носа (рис. 3.21); 
так и при снижении эхогенности нижней линии или другими 
словами, при эхогенности нижней линии, равной эхогенности 
верхней (рис. 3.22).

Не отвергая этот критерий, мы рекомендуем дополнительно 
использовать оценку длины носовых костей в сроки 11-14 недель 
беременности. Основанием для этого послужили полученные 
результаты исследования, проведенные О.И. Козловой (2007), 
согласно которым более чем в 30% случаев синдрома Дауна 
регистрируется не отсутствие изображения носовых костей, а
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

RAB6 D 
ОВ

8.5cm /  1.3 
317  38Hz 

1 Trim . 
НН  PI 7.40 3.70 

G n 14 
С 6 / М 7  
F F 2 /E 2  

SRI П 3 / CRI 2

Moscow, PrenDiagn, pr.Mira 105

GA=12w4d

Рис. 3 .20. Беременность 12 недель 4 дня. Измерение ТВП, IV желудочка и длины 
носовой кости плода: линия, соединяющая калиперы, располагается параллельно 
костям носа и проходит через ее ось.

GA=13w5d

Рис. 3 .2 1 . Беременность 13 недель Рис. 3 .2 2 . Беременность 12 недель 
3 дня. Видны кончик носа и кожа, изоб- 0 дней. Эхогенность носовой кости 
ражение носовой кости отсутствует. плода соответствует эхогенности кожи.

их гипоплазия (рис. 3.23). При этом гипоплазией носовых костей 
следует считать численные значения менее 5-го процентиля нор­
мативных показателей (приложение: табл. 7).
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Эхографические маркеры хромосомных аномалий...

Рис. 3 .2 3 . Беременность 13 недель 4 дня. Гипоплазия носовой кости (2,3 мм) у 
плода с синдромом Дауна.

По данным французских исследователей P. Massoc и соавт. 
(2002), оценка длины носовых костей плода обладает высокой 
воспроизводимостью. Расхождение между измерениями костей 
носа плода в 12-14 недель беременности, осуществленными 
одним врачом, составило в их исследованиях только 3%, а между 
измерениями, выполненными двумя специалистами у одного 
плода, -  5%. В исследованиях V. Kanellopoulos и соавт. (2003) 
было установлено, что в руках экспертов расхождение между 
измерениями костей носа плода в 10-14 недель беременности, 
осуществленными одним врачом, составило только 0,08 мм, а 
между измерениями, выполненными двумя специалистами у од­
ного плода, -  0,083 мм.

Ну, и последнее, в рекомендациях FMF указывается только 
одна носовая кость, хотя всем хорошо известно, что носовые 
кости парные. В наших исследованиях были зарегистрированы 
случаи визуализации только одной носовой кости у плодов с 
синдромами Эдвардса и Дауна. Для визуализации одновременно
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11 -14 нед беременности

обеих носовых костей целесообразно использовать поперечное 
сечение головы (рис. 3.24, 3.25). По данным С. Peralta и соавт. 
(2005), у 51,6% плодов с синдромом Дауна отсутствовало изоб­
ражение обеих носовых костей в 11-14 недель беременности, в 
9,7% случаях отсутствовало изображение только одной кости и у 
38,7% плодов визуализировались обе носовые кости.

Рис. 3 .24. Беременность 12 недель. Поперечное сечение головы плода с синдро­
мом Дауна. Присутствует изображение одной носовой кости (стрелка).

Рис. 3 .2 5 . Эхограммы костей носа плода в 12-13 недель беременности при 
поперечном сканировании его головы. Изображения получены входе мультипла- 
нарной реконструкции при объемной эхографии. А — нормальные носовые кости 
плода (стрелки). Б -  отсутствует изображение обеих носовых костей у плода с 
синдромом Дауна. В -  присутствует изображение одной носовой кости (стрелка) 
у плода с синдромом Дауна.
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В ходе Российского мультицентрового исследования (2012), 
в анализ которого включены 148 случаев синдрома Дауна, было 
установлено, что при применении «классического критерия» 
FMF (отсутствие изображения носовых костей) чувствительность 
этого маркера при синдроме Дауна в 11-14 недель беременнос­
ти составила только 42,6%. При этом отсутствие изображения 
одной кости (часто с гипоплазией другой кости) было зарегист­
рировано в 4,7% случаев синдрома Дауна, гипоплазия обеих 
носовых костей, включая случаи аномальной эхогенности ко­
стей, -  в 20,3% наблюдений; в 32,4% случаев синдрома Дауна 
было отмечено нормальное изображение носовых костей. Таким 
образом, очевидно, что использование диагностического крите­
рия «отсутствие/гипоплазия» носовых костей позволило повысить 
чувствительность этого маркера почти на 25% -  с 42,6 до 67,6%. 
Поэтому для повышения чувствительности оценки носовых костей 
при синдроме Дауна следует измерять длину и оценивать обе 
носовые кости.

В Е Н О З Н Ы Й  П Р О ТО К

Венозный проток (ВП) -  внутриутробная коммуникация, 
узкая трубкообразная вена, соединяющая пупочную вену с 
центральной венозной системой, через которую хорошо окси­
генированная кровь направляется преимущественно через 
овальное окно в левое предсердие. Диаметр ВП в 3 раза меньше 
диаметра внутрибрюшной части пупочной вены, а его длина сос­
тавляет всего 2 -3  мм в 11-14 недель беременности. Несмотря 
на столь малые размеры ВП, регистрация КСК в этом сосуде 
удается у большинства плодов в 11-14 недель беременности. 
ВП располагается в заднем отделе левой продольной борозды 
печени. После рождения венозный проток зарастает, превра­
щаясь в венозную связку.

Оценка кровотока в ВП плода требует высокой квалификации 
исследователя и обязательного соблюдения следующих правил:

-  срок беременности 11-14 недель при КТР плода от 45 до 
84 мм;

-  отсутствие двигательной активности у плода в момент ис­
следования КСК в ВП;

-  оптимальное увеличение: грудная клетка и живот плода 
должны занимать большую часть на экране монитора ультразву­
кового аппарата:

Эхографические маркеры хромосомных аномалий...
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

-  исследование проводится в сагиттальной плоскости плода, 
когда в режиме цветового допплеровского картирования визуа­
лизируются вена пуповины, ВП, сердце и аорта плода (рис. 3.26),

-  угол инсонации должен быть меньше 30°, а контрольный 
объем 0,5-1,0 мм, чтобы избежать контаминации со смежными
венами (рис. 3.27);

-  значения фильтра должны быть установлены на низкой 
частоте (50-70 Гц), чтобы можно было визуализировать волну 
полностью;

-  скорость движения КСК должна быть установлена высокой 
(2-3 см/с), чтобы КСК имели широкое распространение для луч­
шей оценки a-волны (рис. 3.28).

В норме КСК в ВП представляют собой однонаправленную 
трехфазную кривую на протяжении всех фаз сердечного цик­
ла. В одном сердечном цикле выделяют желудочковую систолу 
(S-волна), раннюю диастолу (D-волна), отражающую пассивное 
наполнение желудочков, и позднюю диастолу (а-волна)-активное 
сокращение предсердий (рис. 3.29).

Рис. 3 .26. Беременность 13 недель 2 дня. Сагиттальное сканирование плода в 
режиме цветового допплеровского картирования: визуализируются вена пуповины 
(1), венозный проток (2), сердце (3) и аорта (4) плода.
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Эхографические маркеры хромосомных аномалий.

С & ф ! D 10456-09-11-11-3 GA=13wOd

RAB4-8-D/0B 

11.8cm / 3 . 4 /  5Нг

Ml 0.4 CLINIC "SADKO" N. Novgorod 

Tls 0.2 11.11.2009 12:53:13
P8V -33 55 cm/*
EDV -0 69 cm/*
TAmax -22.70 cm/a 
TAmean -7.47 cmI*

162 bpm
P w « 100 S

<jn -f>.4 
Frq low 

Qual norm 
WMF low2 

PRF 1 3KH7

c m /s c rn /s

Рис. 3 .2 7 . Допплеровское исследование KCK в венозном протоке в 13 недель. 
Угол инсонации -  13”, частотный фильтр -  60 Гц.

Рис. 3 .2 8 . Беременность 13 недель 1 день. КСК в венозном протоке при низкой 
(А) и высокой (Б) скорости развертки временной шкалы.

Согласно результатам исследований Т. Huisman и соавт. 
(1991), успешная оценка кровотока в 11-13 недель беременности 
в венозном протоке возможна в 78% случаев.
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

Рис. 3 .2 9 . Схематическое изображение нормальных (А) и патологических (Б) 
КСК в венозном протоке, характеризующихся реверсными значениями а-волны.

В настоящее время доказанным является факт, что в 11-14 
недель беременности нарушение КСК в ВП сочетается с ХА или 
пороками сердца и является признаком неблагоприятного исхода 
беременности.

Впервые о характерных изменениях КСК (трехфазный спектр 
кровотока с реверсным компонентом в фазу сокращения пред­
сердий) у плода с увеличением ТВП до 8 мм и трисомией 18 в
13 недель беременности сообщили Т. Huisman и С. Bilardo в 1997 г . 
Поданным С. Murta и соавт. (2007), чувствительность допплеров­
ской оценки кровотока в ВП при синдроме Дауна в 11-14 недель 
беременности на основании регистрации аномальной а-волны 
составила 82,9%, специфичность -  98,8%. Согласно результатам 
W. Plasencia, представленным на VI Всемирном конгрессе «Меди­
цина плода» в 2007 г., чувствительность допплеровской оценки 
КСК в ВП при синдроме Дауна в ранние сроки беременности сос­
тавляет 65% при частоте ложноположительного результата 3%.

В соответствии с результатами Российского мультицентро­
вого анализа, осуществленного по данным обследования 148 
плодов с синдромом Дауна в 11 -14  недель беременности, чувст­
вительность допплеровской оценки КСК в ВП составила 55,4% 
(Н.А. Алтынник и соавт., 2011).

Таким образом, в качестве диагностического критерия па­
тологических КСК в ВП большинство специалистов используют 
реверсные значения кровотока в фазу сокращения предсердий 
(рис. 3.30).
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RAB6 D 
ОВ

8.8cm  /1 .5  
3 0 7  12Hz 

1. Trim. 
НН * 7.10 3.20 
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С7 /  М10 
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Moscow, PrenDiagn, pr.Mira 105
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SV Angle 0 
Size 0.7mm 
Depth 53.5mm 
Frq low 
PRF 7.0kHz

Рис. 3 .3 0 . Беременность 12 недель 1 день. Реверсные значения кровотока в фазу 
сокращения предсердий у плода с синдромом Дауна.

Неудачи регистрации КСК в ВП при допплеровском ис­
следовании в 11-14 недель беременности преимущественно 
обусловлены отсутствием достаточного опыта у врача. Попытки 
оценить кровоток в ВП при неправильной плоскости сканирова­
ния, или недостаточно высокой чувствительности используемого 
допплеровского режима, или большого пробного объема при­
водят к так называемому «преходящему» реверсному характеру 
КСК в ВП (рис. 3.31), что увеличивает процент ложноположи­
тельных результатов. Ввиду маленьких размеров самого плода 
и близости других сосудов возможна ложная регистрация КСК 
в нижней полой вене, где реверсные значения в фазу поздней 
диастолы -  это норма.

В пренатальной диагностике термин «маркер» ХА принято 
присваивать при высокой чувствительности и воспроизводимости 
метода, низком уровне ложноположительных результатов для 
«сужения» группы риска и улучшения диагностики ХА у плода. За 
«золотой стандарт» принят уровень частоты ложноположитель­
ных результатов, не превышающий 5%. По данным английского 
мультицентрового исследования, частота ложноположительных 
результатов аномальных КСК в ВП составила 2,7% (К. Nicolaides 
и соавт., 2005).
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

Рис. 3 .3 1 . Беременность 13 недель 4 дня. Нормальные КСК в венозном протоке 
(А) и при отклонении от правил их регистрации (Б): кантаминация КСК нижней 
полой вены.

Следует отметить, что реверсные значения кровотока в ВП 
в фазу сокращения предсердий являются маркером ХА у пло­
да лишь в определенные сроки беременности. Так, по данным 
Е. Antolin и соавт. (2001), патологический спектр кровотока в 
ВП при ХА достоверно чаще встречается в сроке 10-13 недель 
(76,9%), по сравнению с 14-16 неделями беременности, когда 
аномальные КСК были зарегистрированы лишь в 42,2% всех 
хромосомных дефектов.

Наряду с формированием группы высокого риска по ХА, 
оценка КСК в ВП в ранние сроки беременности обладает высокой 
чувствительностью в отношении врожденных пороков сердца 
(ВПС) как в случаях расширения ТВП и ХА, так и при нормальном 
кариотипе плода и нормальных значениях ТВП. Поэтому в случаях 
обнаружения реверсных значений КСК в ВП необходимо проведе­
ние расширенной эхокардиографии плода уже в сроки 11-14 не­
дель беременности. При исключении ХА и ВПС у плода в ранние 
сроки следует провести повторно расширенную эхокардиографию 
в 20-21 неделю беременности (рис. 3.32).

Правильно выбранная плоскость сканирования и тщатель­
ное соблюдение вышеприведенных правил оценки ВП позволяет 
диагностировать агенезию венозного протока уже в 11-14 не­
дель беременности (рис. 3.33, 3.34). Согласно опубликованным 
в отечественной и зарубежной литературе данным, агенезия ВП 
наиболее часто сочетается с ВПС, неиммунной водянкой и ХА.
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Эхографические маркеры хромосомных аномалий.

Рис. 3 .32 . Тетрада Фалло. А -  беременность 12 недель 2 дня: реверсные значения 
кровотока в фазу сокращения предсердий. Б -  беременность 20 недель: срез че­
рез три сосуда -  выраженное превалирование диаметра аорты (1) над диаметром 
легочной артерии (2).

Рис. 3 .3 3 . Беременность 12 недель 3 дня. Сагиттальное сканирование плода в 
режиме направленного энергетического допплеровского картирования при нор­
мально сформированном венозном протоке (стрелка).

Летом 2013 г. эксперты FMF поменяли диагностические кри­
терии при оценке КСК в ВП. Аномальными значениями КСК в ВП 
теперь рекомендовано считать изменение численных значений
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

Рис. 3.34. Беременность 12 недель 0 дней. Сагиттальное сканирование плода 
в режиме направленного энергетического допплеровского картирования при 
агенезии венозного протока (стрелка).

пульсационного индекса (ПИ) выше верхней границы норматив­
ных значений (приложение: табл. 8). На наш взгляд, изменять 
диагностические критерии целесообразно только после того, как 
будут опубликованы результаты сравнительного анализа новых 
и применявшихся ранее критериев. Кроме этого, их эффектив­
ность необходимо проверить в нашей популяции. Поэтому, на наш 
взгляд, в настоящее время следует оценивать характер КСК в ВП 
для исключения реверсных значений в фазу сокращения пред­
сердий и измерять ПИ, что отражено в протоколе скринингового 
ультразвукового исследования в 11-14 недель беременности.

ДРУГИЕ МАРКЕРЫ ХРОМОСОМНЫХ АНОМАЛИЙ 
В 1 1 -1 4  НЕДЕЛЬ БЕРЕМЕННОСТИ

В протокол скринингового ультразвукового исследования в 
11 -14  недель беременности в раздел «Эхографические маркеры 
хромосомных аномалий» нами включены следующие маркеры.

138

ak
us

he
r-li

b.r
u



толщина воротникового пространства, кости носа и КСК в веноз­
ном протоке. Учитывая результаты Российского мультицентро­
вого анализа (2010-2012 гг.), убедительно демонстрирующих 
низкую чувствительность в изолированном виде (фронто-мак- 
силярно-лицевой угол -  0% и трикуспидальная регургитация -  
48,6%) в диагностике синдрома Дауна в 11-14 недель беремен­
ности, но при этом порой значительно увеличивающих время 
на проведение исследования, позволило нам сделать вывод о 
нецелесообразности включения этих параметров в протокол 
скринингового ультразвукового исследования в 11-14 недель 
беременности.

Однако, некоторые отечественные специалисты все еще про­
должают проводить оценку фронто-максилярно-лицевого угла и 
трикуспидальной регургитации, поэтому приводим существующие 
методические подходы и правила оценки этих структур.

Л И Ц Е В О Й  УГО Л  (Ф Р О Н Т О -М А К С И Л Я Р Н О -Л И Ц Е В О Й  УГО Л )

Лицевой угол (ЛУ) как эхографический маркер ХА был пред­
ложен J. Sonek и соавт. в 2006 г. Правила оценки ЛУ в 11-14 не­
дель беременности практически идентичны таковым при изучении 
воротникового пространства и костей носа плода:

-  оценка ЛУ проводится в 11-14 недель беременности при 
численных значениях КТР плода 45-84 мм;

-  измерение ЛУ плода осуществляется в строго средней 
сагиттальной плоскости сканирования;

-  оптимальное увеличение: голова и верхняя часть туловища 
плода должны занимать не менее 2/3 на экране монитора ультра­
звукового аппарата;

-  ЛУ измеряется между линией, проходящей вдоль верхней 
поверхности неба и линией, которая пересекает верхний угол 
передней части верхней челюсти и продолжается по наружной 
поверхности лобной кости (рис. 3.35).

Поданным J. Sonek и соавт. (2006), в 11-14 недель беремен­
ности у плодов с нормальным кариотипом численные значения 
фронто-максилярно-лицевого угла составляют в среднем 78,1° 
(индивидуальные колебания -  от 66,6 до 89,5°). При синдроме 
Дауна отмечается достоверное возрастание численных значений 
этого угла до 88,7° (индивидуальные колебания -  от 75,4 до 104°). 
Если в качестве порогового значения фронто-максилярно-лице­
вого угла выбрать 85°, то чувствительность этого маркера при

Эхографические маркеры хромосомных аномалий...
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

Рис. 3 .35. Беременность 11 недель 3 дня. Определение лицевого угла.

синдроме Дауна составит 69% при частоте ложноположительного 
результата 5%.

Для более эффективного использования этого маркера в 
нашей популяции в 2007 г. были проведены первые отечествен­
ные исследования, согласно результатам которых установлено, 
что ЛУ достоверно не изменяется в интервале от 11 до 14 недель 
беременности, составляя в среднем 85,9° (индивидуальные ко­
лебания -  от 78,4 до 94,4°). В ходе оценки этого маркера у пло­
дов с синдромом Дауна были также обнаружены более высокие 
численные значения фронто-максилярно-лицевого угла -  94,7° 
(индивидуальные колебания -  от 88,4 до 112°) (рис. 3.36).

Таким образом, полученные нами данные отличаются от ре­
зультатов наших зарубежных коллег. Поэтому в качестве порогово­
го значения ЛУ нами было выбрано значение 90°. Чувствительность 
применения ЛУ у плодов с синдромом Дауна составила 75% при 
частоте ложноположительного результата 4,8%.

В исследованиях, опубликованных В.Н. Грященко и О.К. Руса­
новой (2011), измерение ЛУ было проведено у 165 плодов с нор­
мальным кариотипом и у 24 плодов с хромосомными аномалиями в 
сроки от 11 до 14 недель беременности. Оценка ЛУ была успешно 
выполнена в 94% случаев. В качестве порогового значения ЛУ

140

ak
us

he
r-li

b.r
u



Эхографические маркеры хромосомных аномалий...

Рис. 3 .3 6 . Беременность 12 недель 4 дня. Плод с синдромом Дауна. Лицевой 
угол -  94,2".

было выбрано 90°. Чувствительность применения ЛУ у плодов с 
трисомией 21 составила 73% при частоте ложноположительных 
результатов 4%.

Таким образом, следует признать, что ЛУ является интерес­
ным пренатальным эхографическим маркером синдрома Дауна в 
ранние сроки беременности. Однако его оценка при скрининговом 
ультразвуковом исследовании представляется нам нецелесо­
образной по следующим причинам. Во-первых, ЛУ во всех наших 
наблюдениях синдрома Дауна увеличивался только при обнару­
жении изменений изображения носовых костей (отсутствие/гипо­
плазия), а, во-вторых, любое дополнительное измерение требует 
дополнительных затрат времени, что необоснованно при этом 
маркере, так как его применение не увеличивает чувствительность 
скринингового ультразвукового исследования в 11-14 недель бе­
ременности для выделения плодов группы риска по трисомии 21.

Т Р И К У С П И Д А Л Ь Н А Я  РЕГУРГИ ТАЦ И Я

Интерес к оценке КСК через атриовентрикулярные клапаны в 
ранние сроки беременности с точки зрения пренатальной диаг­
ностики возник только несколько лет назад, когда было установ­
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

лено, что трикуспидальная регургитация часто регистрируется у 
плодов с ХА.

КСК через трикуспидальный клапан характеризуются двух- 
фазностью. Первый пик (Е) -  ранний диастолический -  отра­
жает пассивное наполнение желудочков, второй пик (А) -  позд­
ний диастолический -  соответствует активному сокращению 
предсердий и завершает фазу наполнения желудочков. Четкое 
различие между фазой пассивного диастолического наполнения 
и предсердного сокращения отмечается уже в I триместре бере­
менности (рис. 3.37).

Для обеспечения надежной регистрации трикуспидальной 
регургитации следует строго придерживаться следующих правил:

-  срок беременности 11-14 недель беременности, при КТР 
плода 45-84 мм;

-  отсутствие двигательной активности у плода в момент 
исследования;

Рис. 3 .3 7 . Допплерограмма и схематическое изображение нормальных КСК че­
рез трикуспидальный клапан в 13 недель беременности. Отмечается выраженное 
превалирование второго пика.
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-  оптимальное увеличение: грудная клетка плода должна 
занимать большую часть на экране монитора ультразвукового 
аппарата;

-  для оценки КСК через трикуспидальный клапан следует ис­
пользовать только четырехкамерный срез сердца плода;

-  контрольный объем составляет 2-3  мм и устанавливается 
через трикуспидальный клапан;

-  угол инсонации между направлением тока крови и меж- 
желудочковой перегородкой должен быть менее 30° (рис. 3.38);

-  контрольный объем устанавливается трехкратно, чтобы 
не пропустить недостаточность одной из трех створок трикуспи- 
дального клапана;

-  значимой регургитацию считают только в случаях, когда 
обратный поток занимает не менее половины фазы систолы, а 
максимальная скорость кровотока составляет более 60 см/с, так 
как при меньшей скорости возможна ложная регистрация крово­
тока в основном стволе легочной артерии.

Согласно результатам Российского мультицентрового ана­
лиза, осуществленного по данным обследования 148 плодов с 
синдромом Дауна в 11 -14  недель беременности в 2009-2010 гг., 
трикуспидальная регургитация была зарегистрирована в 48,6% 
случаев (рис. 3.39), а при использовании критерия FMF (более

Эхографические маркеры хромосомных аномалий...

Рис. 3 .3 8 . Беременность 12 недель 4 дня. Четырехкамерный срез сердца плода. 
А -  корректные размеры и расположение контрольного объема для регистрации 
кровотока через трикуспидальный клапан. Б -  схематическое изображение угла 
инсонации между направлением тока крови и межжелудочковой перегородкой, 
который не должен превышать 30".
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

Рис. 3 .39. Беременность 13 недель. Трикуспидальная регургитация со скоростью 
42 см/с у плода с синдромом Дауна.

Рис. 3 .40. Беременность 12-13 недель. Трикуспидальная регургитация со ско­
ростью 83 см/с у плода с синдромом Дауна.
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60 см/с) -  только в 32,4% наблюдений (рис. 3.40) (Н.А. Алтынник 
и соавт., 2011).

Поэтому, по нашему мнению, оценка при скрининговом 
ультразвуковом исследовании этого маркера представляется нам 
нецелесообразной. Тем более, изучение КСК трикуспидального 
клапана у плода является самым трудоемким из всех пренатальных 
ультразвуковых маркеров в I триместре беременности и требует 
убедительных практических навыков по эхокардиографии плода 
в 11-14 недель беременности, которая относится к экспертным 
методам исследования.

Таким образом, при скрининговом ультразвуковом исследо­
вании в 11-14недельбеременности наиболее целесообразной, по 
нашему мнению, является оценка ТВП в комбинации с измерением 
длины носовых костей и оценка КСК в ВП.

Эхографические маркеры хромосомных аномалий...

Тестовые вопросы

1. В 11-14 недель беременности расширение воротникового 
пространства плода является маркером:

A. Хромосомной патологии
Б. Внутриутробной инфекции
B. Задержки внутриутробного роста

2. Комбинированная оценка толщины воротникового простран­
ства, кровотока в венозном протоке и носовых костей плода для 
диагностики синдрома Дауна по данным Российского мультицен­
трового исследования составила:

A, 86,5%
Б. 46,2%
B. 99%

3. Критерием нейтрального положения плода является рас­
стояние, измеренное между нижней челюстью и грудиной, в 
пределах:

A. 2 -4  мм
Б. 3 -6  мм
B. 4 -6  мм

4. При строго сагиттальной плоскости сканирования головы 
плода обязательно визуализируются:

А. Кончик носа, носовые кости, верхняя челюсть с отростком,
нижняя челюсть
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

Б. IV желудочек, воротниковое пространство, III желудочек, 
верхняя и нижняя челюсти, таламус, носовые кости 
В. Затылочная кость, воротниковое пространство, верх­
няя и нижняя челюсти, таламус, носовые кости, IV ж е­
лудочек

5. Для правильного измерения толщины воротникового прос­
транства необходимо:

A. Увеличить изображение на экране монитора, уменьшить 
функцию усиления ультразвукового сигнала
Б. Увеличить изображение на экране монитора, увеличить 
функцию усиления ультразвукового сигнала
B. Уменьшить изображение на экране монитора, уменьшить 
функцию усиления ультразвукового сигнала

6. Эхографическим критерием гипоплазии носовых костей у 
плода в 11-14 недель беременности является:

A. Отсутствие изображения одной носовой кости 
Б. Отсутствие изображения обеих носовых костей
B. Длина носовых костей менее 5-го процентиля нормативных 
значений

7. Оптимальной плоскостью для одновременной визуализа­
ции обеих носовых костей плода в 11 — 14 недель беременности 
является:

A. Поперечная плоскость сканирования 
Б. Сагиттальная плоскость сканирования
B, Парасагиттальные плоскости сканирования

8. Оценку кривых скоростей кровотока в венозном протоке сле­
дует проводить:

A. При копчико-теменном размере плода от 45 до 84 мм 
Б. В 11-14 недель беременности
B. При копчико-теменном размере более 75 мм

9. Укажите ситуацию, при которой невозможно оценить кривые 
скоростей кровотока в венозном протоке плода:

A. Неудобное положение плода
Б. Копчико-теменной размер менее 60 мм
B. Агенезия венозного протока

10. При оценке кривых скоростей кровотока (КСК) в венозном 
протоке плода должны соблюдаться следующие правила:

А. Угол инсонации меньше 30°, контрольный объем 0 ,5 -
1,0 мм, значения фильтра -  50-70 Гц, скорость движения 
КСК -  2 -3  см/с
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Б. Угол инсонации больше 30°, контрольный объем 0,5—
1,0 мм, значения фильтра -  50-70 Гц, скорость движения 
КСК -  2 -3  см/с
В, Угол инсонации меньше 30°, контрольный объем более
1 мм, значения фильтра -  50-70 Гц, скорость движения КСК- 
2 -3  см/с

Эхографические маркеры хромосомных аномалий...
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Глава 4

к о м б и н и р о в а н н ы й  с к р и н и н г

ХРОМОСОМНЫХ АНОМАЛИЙ И ПРЕЭКЛАМПСИИ 
В 1 1 -1 4  НЕДЕЛЬ БЕРЕМЕННОСТИ

Для обеспечения максимальной выявляемое™ хромосомных 
аномалий (ХА) в конце I триместра беременности необходимо 
проведение комбинированного пренатального скрининга, кото­
рый наряду с изучением толщины воротникового пространства, 
костей носа и кровотока в венозном протоке у плода включает 
оценку биохимических маркеров -  РАРР-А и свободной фракции 
Р-ХГЧ. Выявляемость синдрома Дауна, наиболее сложного для 
пренатальной диагностики из всех ХА, в 11-13 недель при исполь­
зовании комбинированного скрининга составляет более чем 90% 
при частоте ложноположительных результатов 5%.

РАРР-А (pregnancy associated plasma protein -  плазменный 
протеин А, ассоциированный с беременностью) -  это гликопро­
теин, имеющий большую молекулярную массу, вырабатываю­
щийся синцитиотрофобластом и появляющийся в крови матери 
с 5 недель беременности. С увеличением срока беременности 
концентрация РАРР-А в норме постоянно повышается. При раз­
личных патологических состояниях (неразвивающаяся беремен­
ность, ХА и др.) содержание РАРР-А в крови матери существенно 
уменьшается. При этом изменения уровней этого маркера при 
патологии плода более характерны для I триместра беременности. 
В настоящее время РАРР-А является одним из самых изучаемых 
биохимических маркеров, которому придается большое значе­
ние при организации пренатального скрининга в ранние сроки 
беременности.

ХГЧ (хорионический гонадотропин человека) -  это глико­
протеин, который продуцируется синцитиотрофобластом и 
попадает в материнский кровоток вскоре после имплантации 
плодного яйца. В сыворотке крови матери и плода можно обна­
ружить несколько фракций ХГЧ: биологически активную форму 
ХГЧ, неактивную форму, свободные и связанные а - и Р-фракции. 
Фракция р-ХГЧ является одним из наиболее чувствительных био­
химических маркеров при скрининге на ХА, поэтому ее оценка 
входит в большинство скрининговых программ, применяемых в 
настоящее время. Механизм повышения уровня Р-ХГЧ при трисо-
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мии 21 до сих пор до конца не ясен. Существует теория, объясня­
ющая повышение уровня р-ХГЧ при синдроме Дауна нарушением 
дифференцировки цитотрофобласта в синцитиотрофобласт при 
этой трисомии, однако абсолютные доказательства этого пред­
положения не найдены.

Расчет риска рождения ребенка с ХА проводится с по­
мощью специальной компьютерной программы, которая учиты­
вает возраст пациентки, результаты биохимического скрининга 
(РАРР-А, свободная фракция (3-ХГЧ) и ультразвуковых маркеров 
ХА. Также программа учитывает поправку с учетом веса беремен­
ной, соматической патологии, курения и т. д. При определении 
высокого риска по рождению детей с ХА (1:100 и выше) беремен­
ным предлагается пренатальное кариотипирование, а в случаях 
низкого риска (1:1000 и ниже) пациенткам рекомендуется даль­
нейшее обычное обследование и наблюдение.

В последние годы все шире в группах высокого и «промежу­
точного» (1:100—1:1000) риска по рождению детей с ХА начинает 
использоваться неинвазивный пренатальный тест (НИПТ). Этот 
тест был внедрен в пренатальную клиническую практику всего 
несколько лет назад и сразу же завоевал авторитетные позиции 
среди всех методов выделения группы истинно высокого риска ХА 
у плода. Метод направлен на определение анеуплоидий 21, 18,13, 
X- и У-хромосом, а в настоящее время еще 5 микроделеционных 
синдромов, и основан на анализе свободноциркулирующей ДНК 
плода в крови матери. Примерно со второго месяца гестации в 
кровоток матери попадает генетический материал плода, поэтому 
этот тест можно проводить уже с 10 недель беременности.

Применение НИПТ в случаях высокого и «промежуточного» 
риска по ХА у плода при отсутствии эхографических маркеров ХА, 
в первую очередь расширенного воротникового пространства, 
значительно снизит число проводимых инвазивных процедур, 
обеспечивая высокую чувствительность обнаружения ХАу плода.

После забора около 10 мл венозной крови у пациентки прово­
дится выделение и анализ свободноциркулирующей ДНК плода 
в материнской плазме путем геномного секвенирования. Время 
проведения такого исследования занимает около 7-10 дней.

Клинические испытания НИПТ показали его высокую эффек­
тивность в диагностике наиболее частых хромосомных синдромов 
(Дауна, Эдвардса, Патау, Тернера, полиплоидия). При этом наи­
большего внимания заслуживают результаты применения НИПТ в

Комбинированный скрининг хромосомных аномалий и преэклампсии...
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11 -14 нед беременности

случаях синдрома Дауна, являющегося одним из наиболее слож­
ных для ранней пренатальной диагностики. Согласно проведен­
ным исследованиям, чувствительность НИПТ при синдроме Дауна 
у плода составила в среднем 99,4% (!), что позволяет считать этот 
тест наиболее информативным в сравнении с ультразвуковым и 
биохимическим скринингом на синдром Дауна (М.В. Медведев, 
П.В. Князев, 2013).

Наряду с высокой точностью не менее важным является 
вопрос частоты ложноположительных результатов, так как при 
положительном НИПТ необходимо проведение инвазивной пре­
натальной диагностики. Результаты проведенных исследований 
убедительно продемонстрировали, что НИПТ обладает наимень­
шей частотой ложноположительных результатов -  только 0,12% 
(!) (М.В. Медведев, П.В. Князев, 2013).

Поданным К. Nicoiaides и соавт. (2013), применение НИПТ у 
пациенток высокого и «промежуточного» риска при комбиниро­
ванном скрининге в 11-13+6 нед беременности позволило выявить 
синдром Дауна с чувствительностью 96,9% при уровне последу­
ющей необходимой инвазивной диагностики менее 0,4%. Эти 
данные позволяют считать НИПТ просто идеальным пренатальным 
тестом. Но как всегда есть большое «но»... Этот тест является 
относительно дорогостоящим и проводится пока во всем мире 
только на коммерческой основе.

Высокая эффективность и успехи ранней пренатальной 
диагностики ХА при использовании комбинированного теста 
вдохновили исследователей на поиск методов прогнозирования 
осложнений беременности, приводящих к высокой материнской 
и перинатальной заболеваемости и смертности. Подобные ис­
следования велись на протяжении нескольких десятилетий, и на 
современном этапе возможен высокоэффективный комбиниро­
ванный пренатальный скрининг преэклампсии (ПЭ) и задержки 
внутриутробного роста плода (ЗВРП).

Преэклампсия -  осложнение беременности, возникающее во 
второй половине беременности, характеризуется глубокими рас­
стройствами функции сердечно-сосудистой системы, гемостаза, 
иммунитета, гемодинамики, микроциркуляции, приводящими к 
эндогенной интоксикации и полиорганной недостаточности.

ПЭ характеризуется гипертензией и протеинурией на фоне 
беременности, которые являются основными критериями диаг­
ностики этого состояния. С клинической точки зрения в зависи­
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мости от степени тяжести принято выделять легкую (позднюю), 
среднюю и тяжелую (раннюю) формы ПЭ. Развитие ранней ПЭ 
связано с глубокими нарушениями процессов плацентации, им­
плантации и ангиогенеза.

При тяжелой форме ПЭ, частота которой достигает 2-4%  от 
общего количества беременных и рожениц, возникает необхо­
димость родоразрешения до 34 недель беременности. Кроме 
этого, нередко при этой форме ПЭ возникает ЗВРП. Несмотря 
на более редкую частоту выявления, 80% экономических потерь 
и затрат на диагностику, лечение и реабилитацию пациентов 
связано именно с этой формой ПЭ. Поэтому скрининг ранней и 
профилактика ПЭ и ЗВРП является актуальной задачей и имеет 
важное практическое как медицинское, так и социально-эконо­
мическое значение.

Существуют различные способы прогнозирования ПЭиЗВРП. 
Традиционный скрининг ПЭ и ЗВРП основан на оценке факторов 
риска со стороны матери. При этом индивидуальный риск разви­
тия ПЭ и ЗВРП может быть предсказан комбинацией данных анам­
неза беременной пациентки. Для расчета индивидуального риска 
развития ПЭ и ЗВРП учитываются следующие параметры: раса, 
индекс массы тела, наличие вредных привычек (курение), методы 
контрацепции, наличие хронической артериальной гипертензии, 
сахарного диабета, тромбофилии, отягощенного акушерско-ги­
некологического (привычное невынашивание беременности, ПЭ 
и/или ЗВРП в предыдущих беременностях) и наследственного 
(ПЭ у матери) анамнеза. Однако скрининг, основанный на оценке 
факторов риска со стороны матери, отличается низкой чувстви­
тельностью и высокими показателями частоты ложноположитель­
ных результатов.

Был также предложен пренатальный скрининг ПЭ и ЗВРП, 
основанный на оценке показателей допплерометрии в маточных 
артериях (МА). Поданным L. Рооп и соавт. (2009), численные зна­
чения пульсационного индекса (ПИ) в МА в I триместре в группе 
пациенток с ранней и поздней формами ПЭ достоверно выше, 
чем у пациенток с физиологически протекающей беременностью. 
Однако изолированная допплеровская оценка ПИ в МА даёт
10-10,5% ложноположительных результатов (I. Herraiz и соавт., 
2012; М.В. Медведев, П.В. Князев, 2016).

Кроме этого, среднее артериальное давление (САД) в i три­
местре беременности в группе пациенток с ПЭ различной степени

Комбинированный скрининг хромосомных аномалий и преэклампсии...
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

тяжести достоверно выше, чем у пациенток с физиологически 
протекающей беременностью (К. Harrington и соавт., 2011).

Учитывая также, что одним из факторов, способствующих 
развитию ПЭ и ЗВРП, является эндотелиальная дисфункция, обус­
ловленная дисбалансом между ангиогенными иантиангиогенными 
факторами, выделяемыми плацентой, огромное количество ис­
следований было посвящено изучению роли ключевых биохими­
ческих маркеров в развитии ПЭ и ЗВРП у беременных женщин. 
Из всех изученных биохимических маркеров наиболее ценным 
оказался PLGF (плацентарный фактор роста) -  гликопротеин с 
молекулярной массой 30-46 KDa, относящийся к семейству со­
судисто-эндотелиальных факторов роста VEGF.

Преимущества оценки PLGF заключаются в том, что, во- 
первых, концентрация этого фактора роста отражает процессы 
плацентации, ангиогенеза, инвазии цитотрофобласта в материн­
ские спиральные артерии, а, во-вторых, содержание его может 
быть измерено на ранних сроках гестации.

Наиболее масштабные исследования эффективности прена­
тального скрининга ранней формы ПЭ и ЗВРП были проведены в 
рамках Фонда Медицины Плода (FMF) под руководством Kypros 
Nicolaides, в ходе которых была подробно изучена прогности­
ческая ценность оцениваемых факторов и критериев. Согласно 
результатам этих исследований, PLGF является эффективным 
маркером ПЭ и ЗВРП с ранним началом и рекомендован FMF 
для комбинированного скрининга в I триместре беременности 
В целом индивидуальный риск развития ПЭ и ЗВРП может быть 
прогнозирован на основании комбинации следующих факторов 
и критериев:

-  оценка материнских анамнестических факторов: раса, 
индекс массы тела, паритет, отягощенный акушерско-гинеколо­
гический и наследственный анамнез;

-  артериальное давление (АД) матери;
-  ПИвМА;
-  уровень РАРР-А в материнской сыворотке;
-  уровень PLGF в материнской сыворотке.
Скрининг при такой комбинации может выявить около 90% 

пациенток, у которых разовьется ПЭ с ранним началом и 45% -  с 
поздней ПЭ при 5% частоте ложноположительных результатов.

FMF регламентирует порядок и обязательные для выпол­
нения требования проведения пренатального скрининга, не­
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соблюдение которых влияет на эффективность прогнозирования 
ПЭ с ранним началом.

Правила оценки ПИ (PI) в МА (рис. 4.1, 4.2):
-  оценка КСК в МА проводится в 11-13+6 недель беременно­

сти при численных значениях копчико-теменного размера плода 
от 45 до 84 мм;

-  должен быть получен сагиттальный срез матки с визуали­
зацией шеечного канала и внутреннего зева;

-  датчик плавно наклоняется из стороны в сторону для иден­
тификации каждой МА с использованием цветового картирования 
(МА проходит по боковой поверхности шейки матки на уровне 
внутреннего зева);

Комбинированный скрининг хромосомных аномалий и преэклампсии...

Рис. 4 .1 . Беремен­
ность 12 недель 
2 дня. А -  параса- 
гиттальное сечение 
тела и шейки матки 
в режиме цветово­
го допплеровского 
картирования: МА 
легко идентиф и­
цируется благода­
ря характерном у 
aliasing-эффекту в 
скоростной шкале 
30 см /с. Б -  нор­
мальные КСК вос­
ходящей ветви МА 
с а в том а ти зи р о­
ванным расчетом: 
ПИ -  1 ,4 7 , угол 
инсонации -  21 ', 
пиковая систоли­
ческая скорость -  
83,74 см/с.

RAB6-D/OB Ml 0.9 Prenatal Diagnosis Centre

12.9cm/3.4/15Hz Tib 0.8GA=12w2d

RAB6-D/OB Ml 0.7 Prenatal Diagnosis Centre

12.9cmf2.9/4Hz Tib 1.4
ГИЯ* PSV -83 74'

- ■ EDV -23.581
ЦечмьУ - Д * - - .  TAmax -41.06-

GA=12w2d
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11 -14 нед беременности

TIs 0.8 RAB6 D
Tib 1.0 OB
MI 0.5 10.5cm /2 .1

1 PS -Ш Л а п /s
ED -21.50cm/s
PI 1.91
RI 0.79
TAmax -41.77cm/: 
HR 83bpm

Gn 5.0 
Frq low 

Qual norm 
WMF low l 

PRF 1.8kHz!

Moscow, PrenDiagn, pr.Mira 105I Voteon

GA-12w6d

WMF 90 Hz 
SV Angle 0 
Size 3.0mm 
Depth 70.4mm 
Frq low 
PRF 8.3kHz

Рис. 4 .2 . Беременность 12 недель 6 дней. Допплеровское исследование крово­
тока в МА с автоматизированным расчетом: ПИ -  1,91, пиковая систолическая 
скорость -  101,27 см/с.

-  используется импульсный допплеровский режим с кон­
трольным объемом 2 мм, который позволяет исследовать всю 
ширину сосуда; угол инсонации должен быть менее 30°;

-  при получении трех одинаковых кривых скоростей кровото­
ка (КСК) в МА измеряется ПИ и рассчитывается среднее значение 
левой и правой артерий.

Для изм ерения АД является обязательным выполнение 
следующих требований (рис. 4.3):

-  срок беременности должен соответствовать 11 -1 3+6 неде­
лям при численных значениях копчико-теменного размера плода 
от 45 до 84 мм;

-  необходимо использовать автоматический прибор для из­
мерения давления, который должен регулярно калиброваться;

-  АД измеряется у женщины в положении сидя, руки должны 
лежать на опоре, на уровне сердца;

-  в зависимости от окружности руки должны использоваться 
взрослые манжетки маленького (<22 см), нормального (22-32 см) 
или большого (33-42 см) размера;
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Комбинированный скрининг хромосомных аномалий и преэклампсии.

Норма

Среднее АД 
МоМ

Ранняя
ПЭ

Рис. 4.3. Методика 
изм ерения и по ­
казатели артери­
ального давления 
в группе пациенток 
с ранней формой 
ПЭ и у женщин с 
ф и з и о л о г и ч е с ­
ки протекаю щ ей 
беременностью.

-  после 5-м инутного отдыха проводится одновремен­
ное измерение АД на обеих руках; а также серия измерений с 
одноминутными интервалами, пока разница между двумя пос­
ледовательными измерениями на обеих руках не снизится до
10 мм рт. ст. для систолического давления и 6 мм рт. ст. -  для 
диастолического;

-  среднее АД должно быть рассчитано для каждой руки как 
среднестатистическое от двух последних стабильных измерений.

Для пренатального биохимического скрининга ранней ПЭ и 
ЗВРП наибольшее распространение получили экспресс-анали­
заторы (рис. 4.4), которые позволяют оценивать уровень PLGF.

Расчет риска ПЭ и ЗВРП осуществляется по специальной 
программе Pre-eclampsia Predictor™, разработанной профессо­
ром Н. Cuckle и учитывающей данные анамнеза, уровня АД, био­
химических показателей (РАРР-А, PLGF) и ПИ в МА. Также расчет 
может быть осуществлен в специальном модуле FMF, доступ к 
которому получает каждый врач, имеющий Сертификат Компе­
тентности FMF по проведению ультразвукового исследования в 
11-13+6 недель беременности.
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

Р и с . 4 . 4 .  Б и о ­
хи м ический  экс- 
пресс-анализатор 
DELFIA X pre ss  и 
показатели PLGF в 
группе пациенток 
с ранней формой 
ПЭ и у женщ ин с 
ф и з и о л о г и ч е с ­
ки протекаю щ ей 
беременностью.

Таким образом, на сегодняшний день существует реальная 
возможность не только эффективного выделения группы высокого 
риска беременных по ХАу плода в ранние сроки, но и прогнозиро­
вания, ранней диагностики и профилактики ПЭ и ЗВРП.

При определении группы беременных высокого риска по ПЭ 
и ЗВРП (1:20 и выше) пациенткам назначается аспирин в дозе 
150 мг/сутки на ночь до 36-38 недель беременности. Назначение 
аспирина в этой дозе до 16 недель беременности продиктовано 
современными требованиями, поскольку была доказана его не­
высокая эффективность после 16 недель беременности и в малых 
дозах (Е. Bujold и соавт., 2010; A. Odibo и соавт., 2015).

В наших исследованиях назначение аспирина в дозе 
150 мг/сутки у пациенток группы высокого риска по ПЭ и ЗВРП 
позволило существенно снизить частоту ЗВРП до 13,3%, ПЭ 
не была зарегистрирована ни в одном случае (М.В. Медведев, 
П.В. Князев, 2016). По данным FMF, коррекция аспирином, на­
чатая до 16 недель беременности, у пациенток высокого риска 
позволяет в 4 -5  раз (!) снизить частоту возникновения ПЭ и ЗВРП.

Скрининговое обследование в 11 -1 3+6 недель беременности 
для комбинированного расчета индивидуального риска ХА и ПЭ
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Комбинированный скрининг хромосомных аномалий и преэклампсии.

наиболее целесообразно осуществлять по системе OSCAR (One 
Stop Clinic for Assessment of Risk), что означает комплексное об­
следование с расчетом риска при однократном посещении специ­
ализированной клиники (рис. 4.5). Поэтому региональные центры 
пренатальной диагностики, осуществляющие скрининговое об­
следование, должны быть оснащены не только экспертными уль­
тразвуковыми аппаратами для надежной оценки эхографических 
маркеров ХА в 11-13+6 недель беременности, но и экспресс-ана-

Завершение визита Начало визита

У !
Клиника \

Окончательное
консультирование

Предварительное
консультирование

Р-ХГЧ, РАРР-А, PLGF

Взятие крови 

/
К

Оценка риска ХА у 
и преэклампсии 
у матери

плода

Ультразвуковое исследование

Рис. 4 .5 . Схема обследования в клинике одного дня.
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

лизатором биохимических маркеров, который позволяет быстро 
получить результат исследования.

Для обеспечения наиболее эффективной организации скри­
нинга на ХА у плода в ранние сроки беременности, а также ПЭ и 
ЗВРП по системе OSCAR важным также является вопрос сроков 
проведения обследования. Следует отметить, что эффектив­
ность биохимического скрининга выше в 11 недель в сравнении 
с 13 неделями беременности. Толщина воротникового простран­
ства плода достигает наибольших значений к 12-12,5 неделям 
беременности, в эти же сроки становится доступна оценка ряда 
анатомических структур плода для исключения их аномального 
развития и обеспечения раннего выявления врожденных поро­
ков. Поэтому наиболее целесообразно проводить скрининговое 
обследование в 12 недель беременности.

Результативность обследования в I триместре зависит также 
и от организационных аспектов. Постановка на учет по беремен­
ности в ранние сроки является проблемой не только в России. По 
данным многих авторов, от 20 до 30% беременных обращаются 
в акушерские клиники позже 14 недель, в связи с чем резко сни­
жается эффективность раннего скрининга. Поэтому пациенткам, 
вставшим на учет после 14 недель, необходимо проведение био­
химического скрининга на ХА в 16-18 недель беременности, но уже 
с оценкой уровней а-фетопротеина, ХГЧ и неконъюгированного 
эстриола. При выявлении отклонений сывороточных маркеров 
пациентки должны проходить экспертное ультразвуковое об­
следование в региональном центре пренатальной диагностики 
в 18—21 неделю для исключения эхографических маркеров ХА у 
плода во II триместре беременности.

В заключение следует подчеркнуть, что успешная реали­
зация пренатальной программы профилактики врожденных и 
наследственных заболеваний, а также ПЭ и ЗВРП возможна 
только при четкой отработке алгоритма взаимодействия всех 
учреждений, задействованных в осуществлении скрининга: 
женская консультация, лаборатория, осуществляющая прена­
тальный скрининг, региональный медико-генетический центр, 
кабинет ультразвуковой диагностики, центр планирования 
семьи, лаборатория пренатальной диагностики и патолого-ана- 
томическая служба.
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Комбинированный скрининг хромосомных аномалий и преэклампсии.

Тестовые вопросы

1. Назовите наиболее оптимальную схему пренатальной диаг­
ностики во время беременности:

A. Комбинированный скрининг (УЗИ + биохимический скри­
нинги- возраст женщины) в 11-14 недель беременности, УЗИ 
в 18-21 и 30-34 недели беременности
Б. УЗИ в 11-14, 18-21, 30-34 недели беременности
B. Комбинированный скрининг (УЗИ + биохимический скри­
нинг + возраст женщины) в 16-20 недель беременности

2. Какие биохимические маркеры следует использовать в I три­
местре беременности для выделения группы высокого риска по 
хромосомным аномалиям у плода?

A. а-фракцию ХГЧ, РАРР-А 
Б. P-фракцию ХГЧ, РАРР-А
B. а-фетопротеин, РАРР-А

3. Как изменяется уровень (3-фракции ХГЧ при синдроме Дауна?
A. Повышается 
Б. Понижается
B. Не изменяется

4. Какие биохимические маркеры следует использовать в I три­
местре беременности для выделения группы высокого риска по 
преэклампсии?

A. р-фракцию ХГЧ, РАРР-А 
Б.р-фракциюХГЧ, РАРР-А, PLGF
B. РАРР-А, PLGF

5. Какие сроки беременности являются наиболее оптималь­
ными для проведения биохимического скрининга в I триместре 
беременности?

A. 11+0-1 3 +6 недель 
Б. 10+6-1 4 +0 недель
B. 10+6-1 3 +6 недель

6. В каком сроке беременности эффективность биохимического 
скрининга выше?

A. 11 недель 
Б. 12 недель
B. 13 недель
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7. Расчет риска по преэклампсии проводят с учетом:
A. Уровня артериального давления, РАРР-А, PLGF и ПИ в МА 
Б. Уровня артериального давления, p-фракции ХГЧ, PLGF и 
ПИ в МА
B. Анамнеза, уровня артериального давления, РАРР-А, PLGh 
и ПИ в МА

8 . Для корректной оценки кровотока в маточных артериях в 11-14 
недель беременности «пробный объем» импульсно-волнового 
допплеровского режима должен иметь размер:

A. 0,5 мм 
Б. 1,0 мм
B. 2 мм

9. Для корректной оценки кровотока в маточных артериях в 11 -14 
недель беременности угол инсонации должен быть:

A. Менее 50"
Б. Менее 30°
B. Более 30°

10. Беременным группы высокого риска по преэклампсии 
следует:

A. Назначить аспирин в дозе 150 мг/сутки на ночь до 30 не­
дель беременности
Б. Назначить аспирин в дозе 150 мг/сутки на ночь до 34 не­
дель беременности
B. Назначить аспирин в дозе 150 мг/сутки на ночь до 38 не­
дель беременности
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Приложение

Таблица 1. Нормативные показатели копчико-теменного размера (КТР) 
эмбриона/плода в зависимости от срока беременности (СБ)
(Н.А. Алтынник, М.В. Медведев, 2001)

СБ
КТР, м м

СБ,
КТР, м м

СБ, _
КТР, м м

нед/ процентиль нед/ процентиль нед/ процентиль
дни 5-й 50-й 95-й ДНИ 5-й 50-й 95-й дни 5-й 50-й 95-й

7 /0 5 8 11 9 /3 19 25 31 11 /6 40 49 58

7/1 6 9 12 9 /4 20 26 32 12 /0 42 51 59

7 /2 7 10 13 9 /5 21 27 34 12/1 44 53 62

7 /3 8 11 14 9 /6 22 29 36 12/2 45 55 65

7 /4 9 12 15 10 /0 24 31 38 12 /3 47 57 67

7 /5 9 13 16 10/1 25 33 41 12 /4 49 59 59

7 /6 10 13 17 10/2 26 34 42 12/5 50 61 72

8 /0 10 14 18 10/3 27 35 43 12/6 51 62 73

8/1 11 15 19 10/4 29 37 45 13 /0 51 63 75

8 /2 11 16 21 10/5 31 39 47 13/1 53 65 77

8 /3 12 17 22 10/6 33 41 49 13/2 54 66 78

8 /4 13 18 23 11/0 34 42 50 13 /3 56 68 80

8 /5 14 19 24 11/1 35 43 51 13 /4 58 70 82

8 /6 15 20 25 11/2 36 44 52 13/5 59 72 85

9 /0 16 22 27 11/3 37 45 54 13/6 61 74 87

9/1 17 23 29 11 /4 38 47 56 14 /0 63 76 89

9 /2 18 24 30 11 /5 39 48 57 14/1 64 78 92

Таблица 2. Нормативные показатели фетометрических параметров 
в 11-14 нед беременности 
(М.В. Медведев, 2002)

Срок
беремен­

ности,
нед

БП Р, мм ОГ, мм ОЖ, мм ДБК, мм

процентиль

5-й 50-й 95-й 5-й 50-й 95-й 5-й 50-й 95-й 5-й 50-й 95-й

11 13 17 21 53 63 73 40 51 62 3,4 5,6 7,8

12 18 21 24 58 71 84 50 61 72 4,0 7,3 10,6

13 20 24 28 72 84 96 58 69 80 7,0 9,4 11,8

14 23 27 31 84 97 110 66 78 90 9,0 12,4 15,8
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Приложение

Таблица 3. Частота сердечных сокращений (ЧСС) плода с учетом 
индивидуальных колебаний в зависимости от срока беременности 
(М.В. Медведев, 2002)

Срок беременности, нед ЧСС плода, уд/мин

10 170(161-179)

11 165(153-177)

12 162(150-174)

13 159(147-171)

14 157(146-168)

Таблица 4. Нормативные показатели передне-заднего размера IV желудочка 
головного мозга плода в зависимости от его копчико-теменного размера 
(М.В. Медведев и соавт., 2012)

Копчико-теменной
Передне-задний размер IV желудочка, мм

процентиль

5-й 50-й 95-й

4 5 -5 0 1,29 1,62 1,95

5 1 -5 5 1,37 1,72 2,07

5 6 -6 0 1,46 1,86 2,26

6 1 -6 5 1,54 1,96 2,38

6 6 -7 0 1,62 2,07 2,52

7 1 -7 5 1,70 2,17 2,64

7 6 -8 0 1,78 2,26 2,74

8 1 -8 4 1,86 2,34 2,82

Таблица 5. Нормативные показатели длины ушной раковины плода 
в зависимости от срока беременности 
(Е.А. Бадигова, 2012)

Длина ушной раковины плода, мм
Срок

процентиль

5-й 50-й 95-й ! ■

11 4,5 5,0 5,8

12 5,1 5,6 6,8

13 5,9 6,6 8,2

14 6,4 7,7 9,4
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Скрининговое ультразвуковое исследование в 11-14 нед беременности

Таблица 6. Нормативные показатели толщины воротникового пространства 
плода в зависимости от его копчико-теменного размера 
(Н.А. Алтынник, М.В. Медведев, 2012)

Копчико-теменной 
размер плода, мм

Толщина воротникового пространства плода, мм

процентиль

5-й 50-й 95-й

4 5 -5 0 0,74 1,52 2,30

5 1 -5 5 0,76 1,54 2,32

5 6 -6 0 0,78 1,56 2,34

6 1 -6 5 0,81 1,59 2,37

6 6 -7 0 0,83 1,61 2,39

7 1 -7 5 0,85 1,63 2,41

7 6 -8 0 0,87 1,65 2,43

8 1 -8 4 0,89 1,67 2,45

Таблица 7. Нормативные показатели длины носовых костей плода 
в зависимости от его копчико-теменного размера 
(Н.А. Алтынник, М.В. Медведев, 2012)

Длина носовых костей плода, мм
копчико-теменнои

процентиль

5-й 50-й 95-й Щ

4 5 -5 0 1,35 1,75 2,15

5 1 -5 5 1,40 1,86 2,32

5 6 -6 0 1,49 1,95 2,41

6 1 -6 5 1,58 2,05 2,52

6 6 -7 0 1,69 2,18 2,67

7 1 -7 5 1,88 2,39 2,90

7 6 -8 0 2,21 2,73 3,25
8 1 -8 4 2,50 3,02 3,54
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Приложение

Таблица 8. Нормативные показатели пульсационного индекса (ПИ) венозного 
протока плода (FMF)

Срок беременности, _  Значение ПИ венозного протока
нед/дни минимальное среднее максимальное

11 /0 0,717 1,020-1,053 1,356

11/1 0,702 1,005-1,038 1,341

11/2 0,706 1,009-1,042 1,345

11 /3 0,710 1,013-1,046 1,350

11 /4 0,713 1,016-1,049 1,352

11/5 0,715 1,019-1,051 1,355

11 /6 0,717 1,020-1,053 1,357

12 /0 0,718 1,022-1,054 1,358

12/1 0,719 1,022-1,055 1,359

12/2 0,719 1,022-1,055 1,358

12 /3 0,718 1,022-1,054 1,358

12 /4 0,717 1,020-1,053 1,356

12/5 0,714 1,018-1,051 1,354

12 /6 0,711 1,015-1,048 1,351

13/0 0,708 1,011-1,044 1,347

13/1 0,703 1,006-1,039 1,342

13/2 0,697 1,000-1,033 1,336

13/3 0,690 0,994-1,027 1,330

13/4 0,681 0,987-1,019 1,321

13/5 0,672 0,976-1,009 1,312

13 /6 0,663 0,966-0,999 1,302

14 /0 0,652 0,956-0,988 1,292

Таблица 9. Нормативные показатели пульсационного индекса (ПИ)
маточных артерий
(М.В. Медведев, П.В. Князев, 2014)

Срок беременности, ПИ маточных артерий
нед/дни процентиль

5-й 50-й 95-й Ц

1 1 /0 -1 1 /6 1,02 1,82 2,62

1 2 /0 -1 2 /6 0,99 1,75 2,51

1 3 /0 -1 3 /6 0,96 1,68 2,40

1 4 /0 -1 4 /6 0,89 1,61 2,34
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ПРАВИЛЬНЫЕ ОТВЕТЫ НА ТЕСТОВЫЕ ВОПРОСЫ

Тестовые
вопросы Глава 1 Глава 2 Глава 3 Глава 4

1. А В А А

2. В В А Б

3. Б Б А А

4. А Б В В

5. В А А А

6. А Б В А

7. В Б А В

8. А А, Б А, Б В

9. В А В Б

10. А Б А В
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